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DES  RUPTURES 


DE 

L’ARTÈRE  MÉNINGÉE  MOYENNE 


INTRODUCTION 

.L’histoire  des  traumatismes  du  crâne  est  très  ancienne 
et  sans  remonter  jusqu’aux  écrits  des  pères  de  la  mé- 
decine et  de  la  chirurgie,  il  suffit  de  parcourir  les  travaux 
de  l’académie  royale  de  chirurgie  pour  retrouver  à chaque 
instant  des  discussions  sur  le  trépan,  ses  indications  et 
ses  contre-indications. 

Malheureusement,  on  discutait  un  peu  dans  le  vide  et, 
jusque  dans  ces  derniers  temps  on  constatait  plus  ou 
moins  facilement  une  fracture  du  crâne,  certains  troubles 
cérébraux  sur  la  pathogénie  desquels  les  idées  restaient 
bien  vagues,  mais  on  s’arrêtait  là.  C’est  ce  qui  nous 
explique  pourquoi,  même  entre  les  mains  des  chirurgiens 
habiles,  les  interventions  restent  le  plus  souvent  sans 
résultats.  On  trépanait,  on  trépanait  même  beaucoup, 
mais  on  marchait  en  aveugle  et  on  n’aboutissait  pas. 
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C’est  iju’alors  le  cerveau  n était  connu  que  dans  son  en- 
semble, et  si  les  anatomistes  s’étaient  déjà  efforcés  de  dé- 
crire certaines  régions  et  d’apporter  un  peu  d'ordre  dans 
cette  géographie  cérébrale  au  premier  abord  si  confuse, 
la  physiologie  était  restée  muette. 

Ce  n’est  qu’à  une  époque  presque  récente,  lorsque 
Broca,  débutant  par  un  coup  devmaitre,  eut  posé  les  prin- 
cipes des  localisations  cérébrales,  que  l’on  commença  à 
analyser  les  symptômes  cérébraux  produits  par  les  trau- 
matismes crâniens  et  on  peut  dire  que  dans  cette  voie  la 
chirurgie  a suivi  pas  à pas  la  physiologie.  Aussi  depuis 
quelques  années,  les  travaux  inspirés  parles  lésions  trau- 
matiques du  crâne  sont-ils  devenus  bien  nombreux  si 
nombreux  qu’il  est  nécessaire  à l'heure  actuelle,  de  scin- 
der la  question  en  un  grand  nombre  de  chapitres,  dont 
chacun  peut  être  étudié  à part.  Il  n’y  a pas  bien  longtemps 
encore  la  question  des  épanchements  sanguins  intra-crâ- 
niens était  à peine  traitée  par  les  auteurs  classiques,  au- 
jourd’hui au  contraire,  à mesure  que  le  jour  se  fait  et  que 
les  observations  se  multiplient,  il  devient  possible  de 
grouper  les  symptômes  de  telle  sorte  que  cette  grande 
question  peut  être  divisée  en  un  certain  nombre  de  cha- 
pitres, tous  distincts,  tous  indépendants  les  uns  des  au- 
tres. Au  début  de  notre  travail  nous  avions  l’intention  de 
reprendre  l'étude  entière  des  épanchements  du  sangdans 
le  crâne,  question  si  magistralement  traitée  dans  la  thèse 
du  Dr  G.  Marchant,  datant  de  1881. 

Depuis  cette  époque,  en  effet,  des  faits  nouveaux  ont 
été  apportés.  L’expérimentation  d’une  part,  la  chirurgie 
d’autre  part,  ont  permis  de  modifier  certaines  idées  alors 


en  cours  et  d’en  ajouter  d’autres  restées  dans  l’ombre  il 
y a seulement  10  ans. 

Mais  à peine  avions-nous  posé  les  premières  bases  de 
notre  travail,  que  nous  avons  été  effrayé  de  l’ampleur  du 
sujet.  Nous  avons  craint  de  rester  bien  au-dessous  de  la 
tâche  que  nous  nous  étions  imposée  et  nous  nous  sommes 
vu  forcé  de  restreindre  considérablement  notre  travail. 
Nous  avons  donc  choisi  les  épanchements  sanguins  pro- 
duits par  les  lésions  de  l’artère  ou  des  veines  méningées 
moyennes;  d’abord  parce  que  c’est  cette  variété  de  lésion 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  pratique  et 
ensuite  parce  que  c’est  surtout  de  ce  côté  que  notre 
attention  avait  été  attirée. 

Pour  mener  à bien  notre  tâche  nous  avons  l’intention 
d’étudier  d’abord  l’anatomie  des  vaisseaux  méningés 
moyens,  ou  plutôt  de  l'artère  méningée  moyenne.  L’in- 
timité de  l’artère  et  des  veines  est  si  parfaite  qu’en  étu- 
diant la  situation  et  le  trajet  de  l’une  on  fait  par  cela 
même  l’histoire  des  autres,  et  que  dans  les  traumatismes 
de  l’artère,  les  veines  sont  presque  constamment  lésées. 
Nous  ferons  ensuite  Pétiologie  des  ruptures  de  ces  vais- 
seaux, ce  qui  nous  forcera  à étendre  un  peu  notre  sujet 
afin  de  fixer  les  relations  qui  existent  entre  la  question 
qui  nous  occupe  spécialement  et  les  autres  épanchements 
sanguins  intra-crâniens. 

A propos  de  la  symptomatologie,  nous  résumerons  la 
question  encore  bien  confuse,  des  localisations  cérébrales 
en  cherchant  à grouper,  autant  que  possible  tout  ce  qui 
a été  fait,  dans  ce  sens,  jusqira  ce  jour.  Cette  courte 
étude  nous  est  indispensable  pour  comprendre  certains 
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troubles,  pour  nous  mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic 
exact  et  permettre  d’instituer  un  traitement  rationnel 
Enfin,  nous  appuyant  surtout  sur  quelques  observa- 
tions récentes  et  sur  quelques  faits  qu’il  nous  a été  permis 
d’observer,  nous  montrerons  combien  peut  être  utile 
une  intervention  faite  suivant  les  règles  et  en  temps 
opportun,  alors  même  que  tout  semblait  désespéré. 


ANATOMIE 


Si  nous  nous  sommes  décidé  à consacrer  un  cha- 
pitre à l’anatomie  des  vaisseaux  méningés  moyens,  c’est 
qu’il  nous  a semblé  qu’il  y avait  encore  quelques  lumières 
à apporter  à cette  partie  de  notre  sujet.  Si  tout  ou  à peu 
près  a été  dit,  il  importe  cependant  d’insister  sur  cer- 
tains rapports  qui  n’ont  peut-être  pas  jusqu’ici  attiré  l’at- 
tention des  auteurs  et  qui  cependant  présentent  dans  la 
pratique  et  pour  l’explication  de  certains  symptômes, 
une  très  grande  importance. 

Nous  résumerons  donc  l’histoire  anatomique  de  ces 
vaisseaux,  en  commençant  par  une  description  des  troncs 
depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  terminaison.  Nous  cher- 
cherons ensuite  à établir  d’une  façon  aussi  précise  que 
possible  les  rapports  de  l’artère  méningée  avec  la  paroi 
crânienne  et  à ce  propos  nous  indiquerons  les  points  de 
repère  qui  peuvent  servir  à fixer  sa  situation  lorsqu’on 
veut  aller  à sa  recherche  pour  arrêter  une  hémorrhagie 
intra-crânienne.  Enfin  nous  montrerons  ses  connexions 
avec  les  différentes  régions  cérébrales  qu'elle  côtoie  dans 
son  parcours,  ce  qui  nous  permettra  de  mieux  com- 
prendre plus  tard  certains  symptômes  de  compression  à 
peu  près  constants  dans  les  hémorrhagies  de  l’artère  qui 
nous  occupe. 
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DESCRIPTION  ANATOMIQUE 

Origine.  — Trajet.  — Divisions.  — L’artère  méningée 
moyenne  naît  de  la  maxillaire  interne  qui  est  elle-même 
avec  la  temporale  superficielle  une  des  branches  de  divi- 
sion de  la  carotide  externe.  Comme  toutes  les  branches 
collatérales  de  la  maxillaire  interne,  elle  est  très  grêle, 
flexueuse  comme  le  tronc  dont  elle  naît.  Dans  la  division 
qu’on  a établie  pour  classer  les  quatorze  branches  colla- 
térales de  la  maxillaire  interne,  elle  fait  partie  du  groupe 
des  branches  ascendantes,  et  elle  est,  de  ces  cinq  bran- 
ches, de  beaucoup  la  plus  importante.  On  l’appelle  quel- 
quefois artère  sphéno-épineuse  à cause  de  son  passage 
par  le  trou  sphéno-épineux  ou  trou  petit  rond. 

Née  ainsi  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique,  l’artère 
méningée  moyenne  va,  de  ce  point,  se  distribuer  à la  plus 
grande  partie  de  la  dure-mère  et  des  parois  du  crâne  en 
se  portant  surtout  dans  les  régions  temp oro-frontales. 
Son  trajet  extra-crânien  est  très  court  et  ne  présente 
pour  nous  aucune  importance.  Ace  niveau,  elle  est  d’ail- 
leurs profondément  située  et  bien  protégée  contre  les 
agents  vulnérants.  Elle  a,  à ce  point,  une  direction  à peu 
près  verticale,  passe  au-dessous  du  muscle  ptérygoïdien 
externe  et  arrive  au  trou  spléno-épineux  par  lequel  elle 
pénètre  dans  la  cavité  crânienne.  A partir  de  ce  'point, 
elle  va  cheminer  dans  toute  son  étendue  entre  la  calotte 
crânienne  et  la  dure-mère.  Mais  nous  pouvons  dire  dès 
maintenant  qu’elle  est  reliée  intimement  à la  dure- 
mère  et  comprise  même  dans  son  épaisseur.  Ce  point  de 
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l’histoire  anatomique  de  l’artère  méningée  moyenne  pré- 
sente une  grande  importance,  car  il  nous  expliquera  plus 
tard  le  peu  de  tendance  à l’hémostase  spontanée  dans  les 
cas  de  rupture  du  vaisseau,  et  d’autre  part  la  difficulté 
qu’éprouve  presque  constamment  le  chirurgien  pour 
aller  pincer  et  lier  l’artère.  Malgré  ses  connexions  avec 
la  dure-mère,  l’artère  méningée  se  creuse  à la  face  interne 
de  la  sphère  crânienne  de  nombreux  sillons  qui  se  for- 
ment dès  le  commencement  de  la  vie  et  que  l’on  peut  déjà 
constater  sur  des  crânes  à peine  ossifiés.  Ces  sillons 
augmentent  de  profondeur  avec  l’âge  et  arrivent  dans  la 
vieillesse  à loger  complètement  l’artère. 

Parvenue  dans  la  cavité  du  crâne,  l’artère  s’infléchit 
brusquement  à angle  droit  pour  se  diriger  en  dehors  en 
suivant  la  surface  concave  du  crâne.  Cette  portion,  assez 
courte  d’ailleurs,  forme  une  sorte  de  tronc  qui  ne  tarde 
pas  à se  diviser  en  deux  branches  terminales  de  volume 
inégal,  l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure  beaucoup 
plus  petite.  Mais  comme  la  branche  antérieure  se  subdi- 
vise presque  toujours  en  deux  rameaux  à peu  près  égaux, 
il  en  résulte  que  sur  les  parties  latérales  de  la  cavité  crâ- 
nienne on  trouve  trois  sillons  indiquant  trois  branches 
principales  accessibles  aux  traumatismes. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  les  branches  collatérales 
au  nombre  de  six  qui  ne  sont  que  de  petits  rameaux  très 
ténus',  nés  avant  sa  bifurcation  et  qui  ne  présentent  au- 
cune importance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  spécia- 
lement. 

Si  nous  envisageons  ses  branches  terminales,  nous 
voyons  que  la  branche  antérieure,  la  plus  volumineuse 


— 12  — 


des  deux,  se  dirige  en  avant  et  en  dehors  puis  en  haut 
pour  aller  passer  dans  la  gouttière  de  l’angle  sphénoïdal 
du  pariétal.  C’est  vers  ce  point  qu’elle  se  divise  généra- 
lement en  deux  troncs  secondaires.  Elle  se  ramifie  en- 
suite en  petites  branches  de  plus  en  plus  fines  dont  quel- 
ques-unes vont  dans  l’orbite  s’anastomoser  avec  l’artère 
lacrymale.  Ses  ramifications  terminales  arrivent  ainsi 
jusqu’au  sinus  longitudinal  supérieur  où  elles  s’anasto- 
mosent avec  les  ramifications  du  côté  opposé. 

La  branche  postérieure,  qui  est  presque  toujours  très 
grêle,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  et  va  se  ramifier  sur 
la  portion  écailleuse  du  temporal  et  sur  la  partie  posté- 
rieure du  pariétal. 

Malgré  son  adhérence  intime  à la  dure-mère,  dont  elle 
semble  en  quelque  sorte  faire  partie,  l’artère  méningée 
moyenne  fournit  surtout  des  vaisseaux  aux  os  du  crâne 
qui  ne  passent  de  l’enveloppe  fibreuse  à la  voûte  osseuse 
que  lorsque  leur  volume  est  très  ténu. 

La  rupture  de  ces  petits  vaisseaux,  dans  le  simple  dé- 
collement de  la  dure-mère,  en  dehors  de  toute  lésion  des 
rameaux  intra-dure-mériens  de  la  méningée  moyenne, 
peut  donner  lieu  à un  épanchement  sanguin  intra-crânien 
assez  considérable.  Nous  y reviendrons  à propos  des 
symptômes  et  du  diagnostic  des  hémorrhagies  de  la 
méningée. 

Cette  description  étant  faite,  nous  devons  nous  deman- 
der quelle  est  la  situation  exacte  de  l’artère  méningée 
moyenne  et  de  ses  branches  de  bifurcation  par  rapport 
aux  parois  crâniennes.  Sur  ce  sujet,  les  traités  classiques 
d’anatomie  sont  à peu  près  muets,  mais  les  recherches 
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de  MM.  G.  Marchand  et  Feré  ont  bien  élucidé  la  ques- 
tion. 

Si  nous  considérons  d’abord  la  branche  antérieure  (la 
situation  exacte  du  tronc  étant  établie  par  ses  rapports 
avec  1b  trou  spbéno-épineux),  nous  devons  prendre  pour 
point  de  repère  la  suture  coronale  ou  fronto-pariétale 
qui  s’étend  du  ptérion  au  bregma.  Le  rameau  qui  nous 
occupe  suit  à peu  près  sa  direction,  mais  il  est  situé  en 
arrière  d'elle  et  présente  une  obliquité  plus  prononcée 
ainsi  que  le  prouvent  les  mesures  suivantes  données  par 
M.  Marchant.  Au  niveau  du  pied  de  la  suture,  sa  situation 
peut  varier  de  0 millim.  à 13  millim.  en  arrière,  par  con- 
séquent elle  est  en  moyenne  à 5 ou  6 millim.  en  arrière 
de  la  suture.  Vers  sa  partie  moyenne,  elle  est  environ 
à 1 centim.  et  à sa  partie  supérieure  à 15  millim.  Cette 
situation  est  à peu  près  constante  avec  de  faibles  diffé- 
rences. 

Ceci  étant  posé,  il  devient  possible  d’établir  sur  le 
vivant  la  situation  à peu  près  exacte  de  la  branche  an- 
térieure de  l’artère  sphéno-épineuse  et  par  conséquent  de 
tomber  dessus  ou  de  l’éviter  dans  la  trépanation.  11  faut 
d’abord  rechercher  le  ptérion  et  le  bregma.  Le  ptérion, 
ditM.  Tillaux,  est  situé  sur  le  trajet  d’une  ligne  hori- 
zontale partant  de  l’apophyse  orbitaire  externe  et  à 
4 cent,  environ  en  arrière  de  cette  apophyse.  Pour 
M.  Marchant  la  distance  serait  un  peu  moins  longue, 
18  à 25  millim.  seulement.  Quant  au  bregma,  formant 
l’extrémité  supérieure  de  notre  ligne  de  recherches,  il  est 
situé  sur  le  milieu  de  la  ligne  bi-auriculaire  ou  plan  au- 
riculo-bregmatique.  Cette  donnée  est  beaucoup  plus 
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approximative  que  la  précédente.  On  peut  la  compléter 
en  recherchant  le  point  de  jonction  des  sutures  à travers 
les  téguments.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  situation  de  la  suture 
fronto-pariétale  étant  établie,  nous  n’avons  plus  qu’à 
reporter  en  arrière  les  mesures  que  nous  avons  données 
plus  haut  pour  tracer  aussi  rigoureusement  que  possible 
sur  le  vivant,  la  branche  antérieure  de  l’artère  méningée 
moyenne. 

Pour  la  seconde  branche,  ou  rameau  postérieur  de  la 
branche  antérieure,  les  rapports  sont  peut-être  un  peu 
moins  fixes.  A son  origine,  sur  la  face  interne  du  tem- 
poral, il  est  situé  en  moyenne  à 4 cent,  en  arrière  du 
ptérion.  Sur  la  face  interne  du  pariétal  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne,  il  est  de  54millim.  en  moyenne  en  arriè- 
re de  la  suture  coronale.  Plus  haut  sa  direction  devient 
très  flexueuse  et  par  conséquent  très  peu  fixe.  Mais  ces 
points  de  repète  sont  beaucoup  plus  variables  que  les 
précédents,  30  millim.  en  plus  ou  en  moins  suivant  les 
différents  crânes.  On  ne  peut  donc  pas  toujours  être  sûr 
de  la  trouver  dans  une  couronne  de  trépan  de  dimen- 
sions ordinaires.  Cependant  on  aura  quelques  chances 
d’arriver  dessus  en  prenant  les  distances  suivantes  qui 
sont  une  moyenne  établie  par  M.  Marchant  d’après  des 
recherches  faites  sur  vingt-cinq  crânes  ; à son  origine 
elle  est  en  moyenne  à 68  millim.  en  arrière  de  l’apophyse 
orbitaire  externe  ; vers  la  partie  moyenne  du  pariétal 
elle  en  est  distante  de  59  à 79  millim.  Plus  haut,  ses 
flexuosités  deviennent  tellement  accentuées  qu’il  est  im- 
possible de  lui  assigner  une  situation  même  approxima- 
tive. 
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Quant  à la  troisième  branche  ou  branche  postérieure 
elle  est  beaucoup  moins  importante  que  les  précédentes, 
ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  partie  descrip- 
tive. Elle  émerge  de  l’écaille  du  temporal  à 58  millim.  en 
arrière  du  ptérion,  puis  se  dirige  vers  la  suture  lamb- 
doïde  et  lui  devient  presque  parallèle.  On  pourra  la  trou- 
ver à son  origine  à 8 cent,  en  moyenne  en  arrière  de 
l’apophyse  orbitaire  externe. 

Nous  avons  établi  les  rapports  des  différentes  branches 
de  l’artère  méningée  moyenne  avec  les  parties  envelop- 
pantes de  la  calotte  crânienne.  Nous  devons  maintenant, 
pour  suivre  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  établir 
la  situation  exacte  de  cette  artère  par  rapport  au  cerveau. 
Cette  étude  nous  permettra  plus  tard  de  pouvoir  faire 
d’une  façon  précise  le  diagnostic  des  hémorrhagies  de 
la  méningée,  d’après  les  symptômes  observés  et  nous 
verrons  que  la  clinique  vient  confirmer  encore  ici  les 
données  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie. 

Si  nous  prenons  comme  point  de  repère  d’une  part  la 
suture  coronale  qui  nous  a servi  à établir  la  situation 
exacte  des  branches  de  l’artère  méningée  moyenne,  d’au- 
tre part  le  sillon  de  Rolando,  toujours  si  facile  à trouver 
sur  la  surface  du  cerveau,  nous  pouvons  établir  que  ces 
deux  lignes  présentent  des  rapports  à peu  près  fixes.  Le 
sillon  de  Rolando  est  dans  toute  son  étendue  situé  en 
arrière  de  la  suture  fronto-pariétale.  A son  extrémité  in- 
férieure au  niveau  de  la  crête  sourcilière,  il  se  trouve  à 
une  distance  qui  varie  de  2 cent.  1/2  à 3 cent,  en  arrière 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  suture  coronale,  c’est-à- 
dire  en  arrière  du  ptérion  que  nous  avons  appris  plus  haut 
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à fixer  sur  le  vivant.  Nous  donnons  ici,  comme  dans  le 
reste  de  cette  étude,  des  mesures  moyennes,  car  les  don- 
nées fournies  par  les  différents  auteurs  varient  un  peu. 
A son  extrémité  supérieure  le  sillon  de  Rolandose  trouve 
à 45 millim. (Féré),  50  millim.  (Broca),  38 millim.  (Ecker), 
55  millim.  (Lucas-Championnière)  en  arrière  du  bregma. 
Nous  pouvons  prendre  une  moyenne  et  indiquer  50  mil- 
lim. 

Ces  données  étant  établies,  nous  pouvons  maintenant 
préciser  les  rapports  de  l’artère  avec  les  hémisphères 
cérébraux.  Qu’on  se  reporte  aux  mesures  que  nous  avons 
données  plus  haut  pour  indiquer  les  rapports  de  l’artère 
méningée  avec  la  suture  coronale  et  on  verra  : 

1°  Que  la  branche  antérieure  de  l’artère  méningée 
moyenne  répond  à la  partie  du  lobe  frontal  située  à quel- 
ques centimètres  du  sillon  de  Rolando  et  qu’elle  se  trouve 
plus  rapprochée  de  la  suture  coronale  que  de  ce  sillon. 

2°  Que  la  branche  moyenne  se  trouve  à peu  près  au 
niveau  du  sillon  de  Rolando,  tantôt  à quelques  centimè- 
tres en  arrière. 

3°  Que  la  branche  postérieure  est  toujours  éloignée 
de  un  centimètre  et  plus  du  sillon  et  qu’il  s’en  éloigne 
d’autant  plus  qu’on  la  considère  à un  point  élevé. 

Si  maintenant  nous  nous  contentons  de  chercher  dans 
cette  région  Rolandique,  les  centres  moteurs  les  mieux 
connus,  nous  arriverons  à établir  par  une  simple  déduc- 
tion ce  que  la  clinique  viendra  confirmer  : les  symptô- 
mes qui  doivent  se  produire  parla  compression  exercée  au 
niveau  des  branches  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Nous  croyons  inutile,  à propos  de  cette  rapide  étude  de 
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l’écorce  cérébrale  dans  ses  rapports  avec  l’artère  ménin- 
gée moyenne,  de  rappeler  l’historique  de  l’étude  des  cir- 
convolutions cérébrales. 

Qu’il  nous  suffise  de  rappeler,  en  tête  de  ce  chapitre, 
le  nom  de  Broca  qui  a su,  du  premier  coup,  faire  dispa- 
raître l’idée  de  l’homogénéité  fonctionnelle  du  cerveau. 
Les  travaux  de  Ferrier,  Duret,  François  Franck,  Pitres, 
Horsley,  Schiff,  Lépine,  Charcot  et  son  école  ont  peu  à 
peu  éclairci  cette  question  si  importante  mais  si  complexe 
des  localisations  cérébrales.  Nous  allons  nous  appuyer 
sur  ces  travaux  pour  établir  les  rapports  de  l’artère 
méningée  avec  certaines  circonvolutions  dont  quelques- 
unes  au  moins  président  à des  fonctions  importantes. 

La  première  branche  de  l’artère  méningée  moyenne 
est  en  avant  du  sillon  de  Rolando,  mais  s’en  écarte  peu. 
A ce  niveau,  nous  trouvons  d’abord  le  centre  de  l’aphémie 
ou  aphasie  motrice  d’articulation,  bien  connu  depuis  le 
travail  de  Broca  datant  depuis  1861,  et  qui  siège  au  niveau 
du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  du  côté 
gauche.  Si  on  trouve  quelques  faits  qui  infirment  cette 
localisation  ils  sont  rares  : le  plus  souvent  c’est  chez  des 
gauchers  que  ce  centre  moteur  est  reporté  à droite. 
L’épanchement  sanguin,  produit  par  une  rupture  de 
Fartère  méningée  du  côté  gauche  pourra  donc  produire 
l’aphasie.  Il  est  certain  que  l’état  grave  dans  lequel  se 
trouvent  les  blessés  après  semblables  accidents  permet 
rarement  de  constater  ce  symptôme,  mais  on  verra  dans 
une  de  nos  observations  que  c’est  la  compression  exercée 
à ce  niveau  dans  un  but  hémostatique  qui  produit  l’apha- 
sie temporaire. 


Du. 
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Au  niveau  du  tiers  supérieur  des  circonvolutions  ascen- 
dantes, les  auteurs  placent  le  centre  du  membre  infé- 
rieur avec  quelques  particularités  concernant  certains 
mouvements  spéciaux  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas 
ici.  D’où  la  possibilité  de  paralysie  du  membre  inférieur 
du  côté  opposé  à la  lésion. 

Le  centre  moteur  des  membres  supérieurs  semble 
siéger  au-dessous  du  précédent,  vers  le  tiers  moyen  des 
circonvolutions  pré  et  post-rolandiques.  Leur  rapport 
est  déjà  plus  intime  avec  les  branches  de  l’artère  méningée, 
aussi  les  lésions  du  côté  du  bras  sont-elles  plus  fréquentes 
et  souvent  plus  prononcées. 

Enfin  très  près  du  centre  du  langage  articulé,  au  pied 
des  circonvolutions  ascendantes,  on  place  le  centre  des 
mouvements  de  la  face.  Ce  point  complète  nos  données 
et  nous  montre  que  la  compression  cérébrale  exercée  dans 
la  zone  de  l’artère  méningée  moyenne  produira  le  plus 
souvent  une  hémiplégie  (ou  quelquefois  des  contractures 
du  côté  opposé),  que  l’aphasie  doit  en  être  la  conséquence 
lorsque  la  lésion  siège  du  côté  gauclie,  et  que  si  elle  est 
rarement  indiquée  dans  les  observations,  c’est  que  l’état 
de  coma  dans  lequel  est  plongé  le  malade  ne  permet 
presque  jamais  de  la  constater. 

Tels  sont  les  points  anatomiques  que  nous  avons  cru 
utile  d’indiquer. 

Nous  allons  pouvoir  maintenant  entrer  directement 
dans  l’étude  clinique  de  la  question,  en  commençant  par 
l’étiologie  des  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne. 


ÉTIOLOGIE 


L’énumération  des  causes  des  ruptures  de  l’artère 
méningée  semble  toux  d’abord  devoir  être  fort  courte.  Il 
est  certain  que  les  traumatismes  directs  doivent  être 
observés  dans  la  plupart  des  cas  et  que  la  plupart  des 
cas  de  fracture  du  crâne  au  niveau  des  branches  de  cette 
artère  peuvent  produire  une  lésion  du  vaisseau  par  des 
mécanismes  variables.  Cependant  certains  points,  même 
en  dehors  de  ces  faits,  méritent  d’attirer  l’attention  et 
nous  allons  tenter  de  réunir  ici  ce  que  nous  avons  trouvé 
dans  les  observations  que  nous  avons  parcourues. 

Laissant  de  côté  cette  classe  de  lésions,  nous  avons 
cherché  s’il  pouvait  y avoir  des  ruptures  spontanées  de 
cette  artère  relativement  petite  et  bien  soutenue  par  le 
plan  résistant  que  lui  offre  la  voûte  crânienne.  Les  cas 
d’anévrysmes  de  l’artère  méningée  moyenne  ne  sont  pas 
très  fréquents,  mais  il  s'observent  cependant  quelquefois. 
Jamain  et  Terrier  citent  même  des  cas  de  perforation  des 
os  du  crâne  avec  saillie  de  la  tumeur  à l'extérieur.  Nulle 
part  cependant  nous  n’avons  pu  trouver  la  relation  de 
rupture  spontanée  de  la  tumeur  anévrysmale  avec  épan- 
chement intra-crânien . 

Si  on  élimine  cette  variété  de  rupture,  on  se  trouve 
en  présence  des  traumatismes  du  crâne,  traumatismes 
pouvant  porter  spécialement  dans  la  région  fronto-parié- 
tale  ou,  au  contraire,  dans  un  point  quelconque  du  crâne. 
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Ici  on  peut  (aire  une  division  : 1°  les  cas  de  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne  à la  suite  de  fractures  du 
crâne  sur  le  trajet  d’une  de  ses  branches;  2°  les  cas  qui 
s’observentà  la  suite  de  simples  contusions.,  plus  ou  moins 
violentes,  sans  qu’on  ait  pu  constater  de  fracture. 

Dans  les  cas  de  fracture,  qui  sont  les  plus  fréquents,  le 
mécanisme  des  lésions  artérielles  est  variable.  On  peut 
observer  des  traumatismes  directs,  la  paroi  osseuse  ayant 
simplement  été  insuffisante  pour  protéger  la  branche  ar- 
térielle sous-jacente.  Un  coup  de  couteau,  une  plaie  par 
arme  à feu  peuvent  produire  la  lésion  indiquée.  Mais  dans 
ce  cas,  la  dure-mère  est  presque  toujours  perforée,  le 
cerveau  a été  blessé  et  les  symptômes  d’épanchements 
intra-crâniens  sont  relégués  au  second  rang. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de  fractures  sim- 
ples ou  avec  esquilles.  Le  mécanisme  le  plus  simple  et  le 
plus  fréquemment  observé  est  celui  d’une  fracture  avec 
esquille,  siégeant  sur  le  trajet  des  branches  artérielles. 
L’esquille  formant  une  pointe  plus  ou  moins  aiguë  dans 
l’intérieur  du  crâne  déchire  l’artère  méningée  avec  ou 
sans  lésion  de  la  dure-mère  elle-même.  Le  mécanisme 
peut  être  un  peu  différent  de  celui-ci.  Dans  une  de  nos 
observations  on  verra  qu’il  a été  permis  au  chirurgien 
de  constater  dans  le  cours  d’une  trépanation  un  trait  de 
fracture  qui  suivait  exactement  la  gouttière  creusée  à la 
table  interne  de  l’os  par  une  des  branches  delà  méningée 
moyenne.  Celle-ci  s’était  rompue  en  ce  point  sans  qu’il 
soit  nécessaire,  pour  comprendre  la  lésion  artérielle,  de 
faire  intervenir  une  esquille  produisant  une  section  di- 
recte. 


* 
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Dans  d’autres  cas,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
fracture  indirecte,  occupant  presque  toujours  l’étage 
moyen  de  la  base  du  crâne.  Le  trait  de  fracture  en  se  pro- 
longeant vient  passer  au  niveau  des  branches  de  laménin- 
gée  moyenne  et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  niveau 
même  du  trou  petit  rond.  Alors  c’est  le  tronc  même  de 
l’artère  qui  est  rompu,  et  dans  ce  cas  les  lésions  ne 
seraient  pas  les  mêmes  que  dans  le  cas  précédent.  La 
dure-mère  à ce  niveau  est  fortement  adhérente,  elle  se 
déchirera  le  plus  souvent  et  l’hémorrhagie  sera  alors 
intra-dure-mérienne . 

Si  la  fracture  du  crâne  intervient  le  plus  souvent,  elle 
n’est  cependant  pas  nécessaire.  Dans  beaucoup  d’obser- 
vations, on  note  simplement  un  traumatisme  extérieur, 
une  contusion  plus  ou  moins  violente,  sans  solution  de 
continuité  de  l’os.  On  ne  trouve  même  pas  de  fêlure, 
soit  pendant  la  trépanation,  soit  à l’autopsie.  Dans  ce 
cas,  le  mécanisme  de  la  rupture  artérielle  est  un  peu  plus 
complexe.  La  dure-mère  a dû  être  décollée  au  moment 
du  traumatisme  ; il  s’est  produit  un  léger  épanchement 
de  sang  par  rupture  des  petits  vaisseaux  qui  passent 
directement  de  la  dure-mère  à la  voûte  osseuse,  et  l’ar- 
tère méningée,  suivant  la  membrane  fibreuse  dans  son 
mouvement  de  retrait,  se  trouve  tiraillée  et  se  déchire. 
Ce  n’est  peut-être  là  qu’une  théorie,  mais  nous  la  croyons 
rationnelle. 

La  rupture  de  l’artère  étant  produite,  que  va-t-il  se 
passer?  Si  nous  supposons  la  dure-mère  intacte,  il  se 
fera  un  épanchement  de  sang  entre  celle-ci  et  la  voûte 
osseuse.  Cet  épanchement  ne  se  produira  pas  brusque- 
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ment.  Il  faudra  qu’il  décolle  la  dure-mère  plus  ou  moins 
adhérente  suivant  les  points  etsuivant  les  âges.  La  com- 
pression cérébrale,  conséquence  directe  de  cet  épanche- 
ment, ne  se  fera  donc  que  progressivement.  La  marche 
habituelle  des  symptômes  confirme  le  plus  souvent  cette 
évolution  des  phénomènes.  Lorsque  le  sang  est  ainsi 
épanché  il  ne  tarde  pas  à se  former  un  caillot  dont  la 
consistance  variera  suivant  l’ancienneté  des  accidents. 
Son  volume  peut-être  considérable.  Les  dimensions  le 
plus  souvent  indiquées  sont  8 à 10  cent,  de  hauteur,  8 à 
9 cent,  de  largeur  et  6 à 7 cent,  d’épaisseur.  Le  poids 
peut-être  considérable.  Dans  une  des  observations  que 
nous  reproduisons,  on  trouve  le  chiffre  de  165  grammes. 

Tels  sont  les  points  de  pathogénie  que  nous  avons  cru 
devoir  indiquer  en  nous  basant  sur  un  nombre  asse'z  con- 
sidérable d’observations  que  nous  avons  pu  consulter. 
Nous  pensons  que  si  dans  une  assez  grande  quantité  de 
celles-ci  on  ne  cite  que  le  traumatisme  initial,  chute  sur 
la  tête,  coup  violent,  etc. , sans  que  le  mot  de  fracture  ne 
soit  prononcé,  il  ne  faut  pas  cependant  écarter  complè- 
tement l’existence  de  la  lésion  crânienne.  Mais  elle  n’a 
pas  pu  être  observée  directement,  les  symptômes 
n’étaient  pas  assez  nets  pour  permettre  d’en  affirmer 
l’existence  et  les  auteurs  sont  restés  un  peu  dans  le 
vague.  Mais  nous  persistons  à croire,  d’accord  en  cela 
avec  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
que  c’est  par  esquille,  par  traumatisme  direct  qu’a  été 
produite  la  blessure  artérielle . 


SYMPTOMES 


Les  signes  cliniques  caractéristiques  de  la  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne  étaient  jusqu’à  ces  dernières 
années  fort  mal  connus,  et  si  on  parcourt  les  nombreuses 
observations  publiées  par  M.  Marchant  dans  sa  thèse,  on 
constate  que  ce  n’est  que  d’une  façon  exceptionnelle, 
qu’on  a porté  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  du  vivant 
du  malade.  Mais  les  principaux  symptômes  de  cette  affec- 
tion, clairement  exposés  par  cet  auteur,  ont  permis  dans 
certains  cas,  de  penser  et  même  d’affirmer  l’existence  de 
cette  complication  des  fractures  du  crâne.  De  plus,  l’at- 
tention des  chirurgiens  ayant  été  attirée  de  ce  côté,  ils  ont 
étudié  avec  plus  de  soin  encore,  les  malades  atteints  de 
traumatismes  crâniens  qu’ils  ont  eu  à examiner,  et  ils  ont 
par  suite  insisté  sur  quelques  particularités  importantes 
du  diagnostic. 

Enfin,  la  pratique  judicieuse  de  la  trépanation  ayant 
donné  dans  ces  cas  d’excellents  résultats,  les  succès  ob- 
tenus sont  venus  encourager  les  médecins  à persévérer 
dans  cette  voie  : si  bien,  que  le  diagnostic  de  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne  est  devenu  dans  certains 
cas,  une  chose  relativement  facile.  Si  les  erreurs  sont 
encore  nombreuses,  cela  tient  à ce  que  la  question  est 
malheureusement,  trop  souvent,  fort  complexe  et  que  les 
épanchements  sanguins  intra-crâniens  sont  loin  de  pré- 
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senter  toujours  les  mêmes  symptômes.  Ceux-ci  varient 
en  effet,  selon  le  siège  de  la  collection  sanguine,  selon 
son  volume,  selon  le  plus  ou  moins  cîe  rapidité  avec 
laquelle  elle  se  produit.  Mais  ce  qui  contribue  le 
plus  à obscurcir  leur  symptomatologie,  c’est  que  dans 
la  plupart  des  cas,  ils  sont  masqués  par  de  multiples 
complications,  relevant  toutes  de  la  cause  qui  a produit 
l’épanchement  : c’est-à-dire  du  traumatisme  qui  a agi 
avec  une  violence  plus  ou  moins  grande.  Telles  sont 
la  compression  du  cerveau  par  des  esquilles  ou  des  corps 
étrangers,  la  contusion  de  la  substance  cérébrale  au  point 
diamétralement  opposé  à celui  où  a porté  le  choc,  plus 
rarement  enfin,  laméningo-encéphalite  aiguë  qui  survient 
généralement  plus  tardivement  et,  de  plus,  s’accompagne 
d’un  état  fébrile.  Il  ne  faut  point  oublier,  en  effet,  que  la 
rupture  de  l’artère  méningée,  n’est  en  somme  qu’une  com- 
plication, une  des  plus  fréquentes  il  est  vrai,  des  fractures 
du  crâne,  et  comme  telle,  elle  peut  être  associée  à toutes 
les  complications  que  l’on  observe  à la  suite  de  ces  acci- 
dents. 

Il  ressort  toutefois  de  la  lecture  des  observations 
récemment  publiées,  que  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  la  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  existait 
seule.  Tous  les  symptômes  observés  relevaient  alors  de 
l’épanchement  et  de  lui  seul,  et  comme  dans  tous  ces 
faits,  on  retrouve  à peu  près  les  mêmes  symptômes,  on 
est  en  droit  de  conclure  que  leur  réunion  constitue  une 
entité  morbide  bien  définie,  ayant  des  signes  caractéris- 
tiques. C’est  de  ces  faits  que  nous  allons  nous  servir  pour 
essayer  de  présenter  un  exposé  clinique  aussi  précis  que 
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possible  de  cette  affection.  Nous  reprendrons  ensuite  en 
détail  chaque  symptôme  pour  le  montrer  sous  toutes  ses 
faces  et  indiquer  son  importance.  Nous  exposerons 
ensuite  les  variétés  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent, 
montrant  les  complications  les  plus  fréquentes,  et  nous 
basant  sur  la  description  primitive  nous  tenterons  de 
différencier  ce  qui  relève  de  la  rupture  de  l’artère  ménin- 
gée moyenne,  de  ce  qui  relève  des  complications  conco- 
mitantes. 

Il  y a,  dans  tous  ces  faits  dont  nous  parlons,  une  très 
grande  ressemblance  et  leur  description  synthétique  sera 
assez  facile.  Voici  le  plus  souvent  comment  les  choses  se 
passent:  un  individu,  un  homme  généralement,  fait  une 
chute  d’une  hauteur  variable,  la  tête  venant  porter  sur 
une  pierre,  une  marche  d’escalier,  une  planche,  ou  un 
objet  quelconque,  présentant  des  angles.  La  tête  est 
presque  toujours  atteinte  dans  une  des  régions  pariétales. 
Suivant  l’intensité  du  traumatisme,  le  malade  est  quel- 
quefois simplement  étourdi  ; se  relève,  a quelques  verti- 
ges, parfois  des  vomissements  ; mais  semble  se  remettre 
rapidement,  d’autres  fois  le  choc  étant  plus  violent  il  y a 
perte  de  connaissance  qui  peut  durer  de  quelques  minu- 
à une  demi-heure.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  toujours 
même,  on  peut  dire  dans  les  cas  simples,  et  c’est  là  un 
signe  fort  important,  le  malade  reprend  connaissance. 
Tantôt  il  la  reprend  complètement  et  ne  se  plaint  que 
dTine  douleur  vive  au  point  où  a porté  le  coup  ; il  s’y 
produit  rapidement  une  bosse  sanguine  dont  le  malade 
ne  s’inquiète  pas,  car  il  se  croit  à l’abri  de  tout  accident 
ultérieur  ; tantôt  le  blessé  ne  revient  qu’incomplètement 
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à lui,  certains  orlt  de  l’incoordination  des  idées  et  des 
mouvements,  ils  paraissent  ivres,  d’autres  paraissent 
souffrir  davantage,  sont  irritables,  fuient  la  lumière, 
refusent  de  répondre  aux  questions  qui  leur  sont  posées. 
Puis  au  bout  d’un  temps  variant  de  quelques  minutes  à 
un  ou  deux  jours,  graduellement  ou  brusquement,  le 
blessé  s’assoupit,  perd  complètement  connaissance  et 
tombe  dans  le  coma. 

C’est  à ce  moment  que  le  blessé  est  transporté  à l’hô- 
pital, dans  la  plupart  des  cas,  et  si  on  n’a  point  les  ren- 
seignements qui  précèdent,  le  diagnostic  est  parfois  très 
difficile.  C’est  cette  troisième  période  qui  a été  bien  dé- 
crite par  M.  Marchant,  qui  divise  les  symptômes  obser- 
vés en  signes  locaux  et  généraux. 

Signes  locaux.  — Les  blessés  offrent  dans  la  région 
temporo-pariétale  qui  a été  atteinte,  un  œdème  diffus,  si 
le  traumatisme  a été  violent,  quelquefois,  une  simple 
bosse  sanguine,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’observation  de 
J.-L.  Petit  que  nous  citons  plus  loin.  Dans  certains  cas 
une  recherche  méthodique  permet  de  percevoir  une  frac- 
ture. Mais  toutes  ces  manœuvres  sont  fort  douloureuses 
et  mal  supportées  parle  blessé.  « La  douleur  acquiert 
généralement  son  maximum  en  un  point  limité  : elle  est 
couvent  assez  forte  pour  réveiller  le  blessé  de  sa  torpeur, 
de  son  coma,  lui  arracher  des  cris,  produire  ce  mécon- 
tentement, ces  grognements,  ces  mouvements  brusques 
qui  sont  propres  aux  malades  dans  l’ivresse  ou  ayant  subi 
une  atteinte  encéphalique.  » 

On  observe  en  outre  presque  toujours,  d’après  M.  Mar- 


chant,  une  ecchymose  ou  une  teinte  ecchymotique  diffuse 
occupant  soit  la  région  mastoïdienne,  soit  la  région 
faciale  inférieure,  au  voisinage  de  l’apophyse  zygomati- 
que. 

Ti'oubles  généraux.  — Ces  symptômes  sont  fort  nom- 
breux, mais  ce  n’estqu’exceptionnellement  qu’ils  se  trou- 
vent réunis  chez  le  même  blessé.  Celui  que  l’on  retrouve 
le  plus  souvent,  qui  persiste  pendant  la  plus  grande  par- 
tie de  cette  période,  c’est  la  respiration  stertoreuse  ou 
stertor  caractérisé  par  une  respiration  bruyante,  une 
sorte  de  ronflement  dù  à la  paralysie  des  muscles  du 
voile  du  palais.  Puis  viennent  comme  fréquence  les  trou- 
bles paralytiques.  On  observe  en  effet  des  paralysies  qui 
sont  en  général  partielles,  au  moins  au  début  et  affectent 
le  type  de  monoplégie.  Elles  débutent  en  général  par  la 
face  et  le  membre  supérieur  et  peuvent  dans  la  suite 
gagner  le  membre  inférieur,  simulant  alors  jusqu’à  un 
certain  point  l’hémiplégie.  Toutefois  même,  dans  les  cas 
les  plus  accentués,  le  membre  inférieur  a conservé  plus 
de  mobilité  que  le  supérieur.  Il  se  produit  aussi  des  con- 
vulsions épileptiformes  qui  reviennent  par  accès  plus  ou 
moins  rapprochés  et  qui  peuvent  ne  se  produire  que  dans 
un  segment  de  membre  ou  même  dans  un  groupe  mus- 
culaire, mais  peuvent  aussi  s’étendre  à tout  le  corps  et 
faire  croire  à une  véritable  attaque  d’épilepsie.  Elles  ont 
toutefois  un  caractère  différentiel,  le  malade  ne  perd 
point  connaissance  et  peut  suivre  son  attaque. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  exceptionnels, 
jusqu’au  moment  où  le  malade  est  dans  le  coma  profond. 
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Les  réflexes  sont  conservés.  On  a fréquemment  noté, 
du  côté  des  yeux,  de  la  dilatation  de  la  pupille,  du  côté 
où  siège  l’épanchement,  dans  certains  cas,  la  pupille  ne 
réagit  plus  à la  lumière. 

Dans  les  cas,  enfin,  où  les  paralysies  ou  les  convul- 
sions intéressent  les  membres  droits,  il  est  très  fréquent 
de  constater  de  l’aphasie,  elle  peut  être  complète  ; mais 
les  deux  variétés  le  plus  fréquemment  observées,  sont 
l’aphémie  et  l’agraphie. 

Le  pouls,  au  début,  est  lent,  plein  et  dur,  la  respiration 
normale  ou  légèrement  ralentie,  la  température  ne  s’é- 
lève généralement  pas  au-dessus  de  la  normale. 

Si,  dans  ces  conditions,  le  blessé  est  abandonné  à lui- 
même,  la  mort  survient  presque  à coup  sûr,  elle  est  en 
général  rapide,  se  produit  quelquefois  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  au  maxi- 
mum. Dans  ces  cas,  les  paralysies  ou  les  convulsions  se 
généralisent,  la  respiration  devient  stertoreuse,  on  y 
observe  des  pauses  respiratoires  qui  rappellent  le  rythme 
dit  de  Cheyne-Stokes.  11  y a rétention  ou  incontinence 
des  matières  fécales  et  des  urines,  puis  le  pouls  devient 
plus  fréquent,  la  respiration  plus  irrégulière,  souvent 
dans  les  derniers  moments,  la  température  s’élève  au- 
dessus  de  la  normale  et  le  malade  meurt. 

Si,  au  contraire,  le  diagnostic  de  la  lésion  ayant  été 
porté,  on  pratique  la  trépanation  ; tout  change.  Souvent, 
avant  la  hn  de  l’opération,  le  malade  qui,  étant  dans  le 
coma,  n'a  pas  été  chloroformé,  se  réveille  de  sa  torpeur, 
les  mouvements  sont  de  nouveau  possibles,  les  convul- 
sions cessent,  l’aphasie,  si  elle  existait,  disparaît  rapide- 
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ment  et  si  l’opération  a été  rigoureusement  faite  suivant 
les  règles  de  l'asepsie,  le  malade  guérit  rapidement,  en 
neuf  jours,  dans  le  cas  de  M.  Routier,  rapporté  à la  fin 
de  ce  travail, 

11  va  de  soi,  que  la  description  qui  précède  est  sché- 
matique, et  contient  un  résumé  des  principaux  signes 
de  la  rupture  de  l’artère  de  la  méningée  moyenne  ; car,  il 
est  exceptionnel  de  trouver  un  cas  où  tous  ces  symp- 
tômes soient  réunis,  certains  d’entre  eux  ne  coexistant 
généralement  pas  chez  un  même  malade  ; les  paralysies 
et  les  convulsions,  par  exemple. 

Les  symptômes  du  début,  c’est-à-dire  ceux  qui  suivent 
immédiatement  le  traumatisme,  n’ont  aucune  valeur  pro- 
nostique ou  diagnostique.  Ils  relèvent  tous  de  la  com- 
motion cérébrale,  ainsi  que  l’enseignait  J.-L.  Petit. 

Les  étourdissements,  les  vertiges,  les  éblouissements, 
les  vomissements,  en  sont  les  manifestations  les  plus 
légères.  Si  elle  est  plus  intense,  le  blessé  perd  connais- 
sance, le  pouls  est  lent,  la  face  d’une  pâleur  extrême,  la 
sensibilité  complètement  abolie,  puis,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  il  y a réapparition  graduelle  de  toutes  les 
manifestations  cérébrales.  Dans  les  cas  plus  graves,  l’é- 
panchement  sanguin  a eu  le  temps  de  se  produire  avant 
que  le  malade  ait  repris  connaissance  ; on  se  trouve 
alors  privé  d’un  excellent  signe  des  épanchements  san- 
guins intra-crâniens  et  par  suite  de  la  lésion  de  l’artère 
méningée  moyenne. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  rupture  de  cette  ar- 
tère, en  effet,  on  trouve  signalé  ce  fait  que  le  blessé  a repris 
connaissance  après  l’accident  pour  retomber  ensuite 
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dans  le  coma.  Ainsi,  sur  trente  observations  publiées 
depuis  le  mémoire  de  M.  Marchant,  et  dans  lesquelles 
on  a noté  les  phénomènes  qui  se  sont  produits  immédiate- 
ment après  l’accident,  on  trouve  que  vingt-quatre  fois, 
le  malade  a conservé  ou  repris  connaissance  après  le 
traumautisme,  etlessixautresfaitsnesontpas  encore  pro- 
bants. Enfeffet,  dans  deux  cas,  ceux  de  M.  Delorme  et 
de  M.  Berger  etMlle  Klumpke,  les  malades  n’ont  présenté 
jusqu’à  leur  mort,  aucun  symptôme  particulier  qui  put 
faire  supposer  un  traumatisme  grave  de  l’encéphale. 
Dans  un  troisième  cas  de  Charters  Symonds  : « lors 
del’entrée  du  malade  à l’hôpital,  peu  de  temps  après  l’ac- 
cident, on  constata  une  perte  totale  de  la  connaissance  ». 
Kœhler,  dans  un  quatrième  fait,  dit  qu’après  l’accident, 
le  blessé  était  aphasiqne  Dans  l’observation  d’ Alvarez, 
communiquée  par  M.  Lucas-Championnière , le  sujet 
ramassé  sans  connaissance  dans  la  rue  et  porté  à l’hôpital 
est  dans  un  coma  profond  ; mais  on  peut  arriver  à lui 
faire  dire  son  nom.  Enfin,  dans  une  observation  due  à 
Krœnlein,  le  malade,  douze  heures  après  l’accident  était 
dans  le  coma.  On  voit  par  ces  quelques  observations, 
que  le  plus  souvent,  les  signes  ne  sont  pas  mentionnés 
avec  assez  de  netteté,  pour  qu’on  puisse  affirmer  que, 
même  dans  ces  cas,  les  malades  n’ont  pas  repris  connais- 
sance pendant  quelques  instants. 

D’ailleurs,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  il  ne  faut  point 
entendre  par  ces  mots  : « a repris  connaissance  » que 
dans  tous  les  cas,  les  malades  reprennent  complètement 
le  sentiment.  Cette  circonstance  se  retrouve  le  plus 
souvent,  mais  n’est  pas  générale.  Certains  malades,  en 
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effet,  ont  une  notion  très  nette  de  ce  qui  leur  est  arrivé 
racontent  leur  accident,  peuvent  gagner  à pied  leur  do- 
micile, ou  l’hôpital  : dans  un  cas  rapporté  par  Allingham, 
le  malade  qui  était  tombé  d’un  tramway,  étant  en  état 
d’ivresse,  ne  se  plaignait  que  de  douleurs  dans  l’épaule 
gauche,  et  ce  n’est  que  le  lendemain  qu’il  tomba  dans 
un  semi-coma,  compliqué  plus  tard  de  convulsions. 
Dans  un  autre  cas  de  Watson,  le  malade  se  fait  dans 
une  attaque  d’épilepsie,  une  rupture  de  l’artère  méningée 
moyenne  du  côté  opposé  à celui  où  l’on  trouve  des  signes 
de  contusion.  « A son  réveil,  il  avait  repris  connaissance, 
répondait  aux  questions  et  marchait  bien.  Une  demi- 
heure  plus  tard,  on  le  trouva  assoupi  ».  D’autres  blessés 
au  contraire,  sont  plus  maltraités.  Dans  un  cas  de  Godlee, 
le  malade  qui  était  un  enfant,  était  pâle,  chancelant, 
comme'  un  homme  ivre.  Dans  un  autre  cas,  le  malade 
avait  toute  sa  connaissance,  il  marchait  librement,  mais 
il  se  montrait  irritable,  ne  voulait  pas  qu’on  touchât  à sa 
plaie,  et  qu’on  le  pansât,  etc.  On  porte  le  diagnostic  de 
symptômes  cérébraux,  d’origine  alcoolique,  jusqu’au  mo- 
ment où  se  produisent  des  convulsions  et  des  paralysies. 
Dans  certaines  observations,  enfin,  on  trouve  noté  que 
les  malades  avaient  toute  leur  connaissance  ; mais  étaien 
aphasiques,  d’autres  présentaient  dès  cette  période  des 
convulsions  ou  même  des  paralysies. 

De  plus,  on  observe  dès  cette  période  des  symptômes 
locaux  dus  à la  contusion  et  sur  lesquels  on  insistera 
tout  à l’heure.  Ce  sont  : de  l’empâtement  et  de  la  douleur 
aux  points  où  a porté  le  traumatisme,  accompagné 
d’ecchymoses  et  d’épanchements  sanguins. 

Cette  période  a une  durée  très  variable  de  quelques 
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minutes  à 2 ou  3 jours,  les  chiffres  que  l’on  retrouve  le 
plus  souvent  sont  un  quart  à une  demi-heure.  Ranshoff 
(Cincinnati)  vient  de  publier  un  cas  où  les  accidents  n’ont 
apparu  que  huit  jours  après  la  violence;  mais  c’est  là  un 
cas  exceptionnel.  Ceci  a,  d’autre  part,  communiqué  au 
IVe  congrès  italien  une  observation  de  trépanation  du 
crâne  chez  un  homme  hémiplégique  et  comateux,  chez 
lequel  les  accidents  se  seraient  produits  2 mois  après  le 
traumatisme  ; mais  il  est  fort  probable  que  dans  ce  cas, 
l’hématome  était  dù  à la  rupture  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  dans  une  pachy- méningite  chronique. 

L’explication  de  ce  phénomène,  facile  dans  certains 
cas,  présente  dans  d’autres  beaucoup  d’obscurité.  Lorsque 
le  malade  conserve  la  connaissance  un  quart  d’heure  ou 
une  demi-heure,  l’explication  est  aisée  ; les  symptômes 
observés  dans  la  troisième  période  étant  tous  des  phéno- 
mènes de  compression  produits  par  l’épanchement,  il 
faut  pour  que  ces  phénomènes  apparaissent  que  l’épan- 
chement ait  eu  le  temps  de  se  produire  et  M.  Marchant  a 
bien  montré  par  ses  expériences  que  la  dure-mère  présen- 
tait, grâce  aux  adhérences  qu’elle  contracte  avec  l’os, 
une  certaine  résistance  à la  production  de  l’épanchement, 
résistance  qui  est  la  cause  de  l'apparition  tardive  des 
phénomènes  de  compression.  Dans  les  cas  relativement 
rares  où  l’épanchement  est  intra-dure-mérien,  le  sang  se 
répand  sur  toute  la  périphérie  de  l’hémisphère  cérébral, 
il  a besoin,  pour  produire  des  troubles  de  compression, 
d’être  en  assez  grande  quantité,  ainsi  les  signes  n’appa- 
raissent encore  dans  ce  cas,  què  quelque  temps  après 
la  violence. 

Enfin,  pour  expliquer  les  faits  rares  où  les  accidents  ne 
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sont  survenus  que  plusieurs  jours  après  le  traumatisme 
on  pourrait  admettre  que  l'artère  n’a  été  que  superficiel- 
lement lésée  et  qu’il  a fallu  quelques  jours  pour  que  les 
tuniques  moyenne  et  interne  se  rompent. 

L’importance  de  ce  symptôme  au  point  de  vue  du 
diagnostic  est  capitale,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir  ; mal- 
heureusement, il  est  commun  à tous  les  épanchements 
qui  se  produisent  à la  périphérie  de  l’encéphale.  S’il 
ne  fait  que  très  exceptionnellement  défaut  dans  la  rupture 
de  l’artère  méningée  moyenne,  il  se  trouve  aussi,  dans 
les  épanchements  consécutifs  aux  ruptures  des  sinus  de 
la  dure-mère,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  en  parcourant  les 
observations  2,  3,  4,  5 (groupe  II)  de  la  thèse  de  M.  Mar- 
chant ainsi  que  l’observation  de  M.  Kirmisson,  lue  à la 
Société  de  chirurgie  en  1885.  Mais  ces  derniers  sont 
beaucoup  plus  rares  que  ceux  que  nous  décrivons  ; de 
plus,  les  commémoratifs  et  les  signes  locaux  permettront 
le  plus  souvent  de  les  différencier  des  précédents. 

Ce  symptôme  est  donc  très  précieux  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  si  nous  l’avons  étudié,  avec  quelques 
détails,  c’est  parce  qu’il  nous  a paru  qu’il  avait  été  un  peu 
trop  laissé  dans-  l’ombre  par  les  auteurs  qui  s’étaient 
occupés  des  traumatismes  crâniens.  Presque  tous,  en 
effet,  le  mentionnent,  mais  n’insistent  pas.  Duplay, 
Jamain  et  Marchant  recommandent  de  tenir  compte  de 
la  rapidité  avec  laquelle  l’hémiplégie  et  le  stertor  ont 
apparu.  « Les  troubles  de  la  motilité,  dit  M.  Marchant, 
qui  succèdent  à la  compression  cérébrale  exercée  par 
un  épanchement  sanguin  n’apparaissent  pas  immédiate- 
ment après  l'accident  : il  faut  quelques  heures  pour  que 
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les  effets  compressifs  de  l'épanchement  se  fassent  sentir 
sur  l’encéphale.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  l’épanchement 
ne  se  produit  que  tardivement,  mais  il  s’effectue  pro- 
gressivement. » 

Tous  les  auteurs  enfin  citent  la  doctrine  de  J.-L.  Petit, 
distinguant  des  accidents  primitifs  et  consécutifs  et  les 
expériences  de  Serres,  Malgaigne  etGama,  qui  tentèrent 
de  prouver  que  la  compression  cérébrale  ne  déterminait 
qu  exceptionnellement  des  accidents.  Or,  ayant  lu  ce 
qu’avait  écrit  J.-L.  Petit  sur  ce  sujet,  il  nous  a paru 
intéressant  de  transcrire  intégralement  les  conclusions 
qu’il  tire  des  faits  qu’il  rapporte.  Parmi  ceux-ci  deux 
sont  intéressants  : car  ils  se  rapportent  manifestement  à 
deux  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne  traitées  et 
guéries  par  la  trépanation.  Ce  sont  là  peut-être  les  deux 
premières  observations  publiées  de  trépanation  et  guéri- 
son pour  rupture  de  la  méningée  moyenne. 

Voici,  en  effèt,  ce  que  dit  J.-L.  Petit  dans  son  traité 
des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leurs 
conviennent,  aux  chapitres  des  plaies  de  tête  : « Un  soldat 
enlevé  par  une  mine,  retomba  dans  les  décombres,  d’où 
il  fut  retiré  sans  connaissance,  ayant  une  plaie  au  coronal 
qui  découvrait  l’os  de  la  largeur  de  deux  pouces  et  sans 
fracture;  il  fut  pansé,  saigné,  la  connaissance  lui  revint; 
mais  quatre  heures  après,  il  tomba  dans  l’assoupissement. 
Les  saignées  copieuses  qu’on  lui  fit  n'ayant  pu  l’en  tirer, 
on  le  trépana  le  cinquième  jour  ; on  tira  beaucoup  de  sang 
épanché  ; l’assoupissement  cessa  et  le  reste  de  la  cure  fut 
continué  à l’ordinaire  ». 

Or,  avant  ce  fait,  J.-L.  Petit  en  cite  un  autre  à peu  près 
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semblable  où  il  y a eu  simplement  commotion,  clans 
lequel  le  blessé  n’a  pas  repris  connaissance  après  l’acci- 
dent ; il  montre  la  ressemblance  qui  existe  entre  eux 
mais  s’attache  aussi  à en  montrer  les  différences.  Or, 
dit-il,  « parmi  les  circonstances  relatives  à ces  deux  bles- 
sés, il  en  est  une  particulière  qui  met  une  grande  diffé- 
rence entre  ces  deux  blessures,  puisque  c’est  elle  qui 
annonce  que  dans  l’un  de  ces  blessés,  l’assoupissement 
est  produit  par  l’épanchement,  en  conséquence  de  quoi  il 
est  trépané  ; au  lieu  que  la  blessure  de  l’autre  n’étantpoint 
accompagnée  de  la  même  circonstance  est  jugée  sans 
épanchement  et  n’exige  point  le  trépan.  Cette  circons- 
tance est  donc  essentielle  puisqu’elle  nous  fait  connaître 
qu’il  y a épanchement. 

Mais  quelle  est  donc  cette  circonstance  ? En  réfléchis- 
sant sur  les  deux  blessés  dont  je  viens  de  parler,  on 
observe  que  dans  celui  qui  ne  fut  pas  trépané,  l’assou- 
pissement se  déclara  dès  le  premier  instant  de  la  blessure 
et  persista  sans  interruption  jusqu’au  cinquième  jour  ; 
au  lieu  que  l’autre,  la  connaissance  lui  étant  revenue 
après  avoir  été  pansé  et  saigné,  retomba  dans  l’assoupis- 
sement quatre  à cinq  heures  après,  ce  qui  prouve  que 
dans  le  premier,  l’assoupissement  fut  produit  par  la 
commotion,  et  que  dans  le  second,  l’assoupissement  fut 
l’effet  de  l’épanchement.  Ainsi,  toutes  les  fois  qu’à  l’ins- 
tant d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  la  tête,  un  blessé 
tombe  dans  l’assoupissement,  c’est  à la  commotion  que 
l’on  doit  rapporter  ce  symptôme,  parce  que  cette  com- 
motion existe  dès  le  premier  instant  du  coup;  tandis  que 
si  un  blessé  donne  sur-le-champ  des  marques  d’un  juge- 
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ment  sain,  s’il  tait  le  récit  de  la  manière  dont  il  a reçu  le 
coup,  et  qu’après  cela  le  même  jour  ou  le  lendemain,  il 
tombe  dans  l’assoupissement,  on  doit  conclure  qu’il  n’y 
a pas  eu  de  commotion  ou  du  moins  qu’elle  a été  légère 
et  regarder  l’assoupissement  comme  l ’effet  de  l’épanche- 
ment qui  ne  peut  le  produire  que  consécutivement,  c’est-à- 
dire  après  s’être  produit  lui-même  ; et  comme  l’épanche- 
ment peut  être  plus  ou  moins  prompt,  et  plus  ou  moins 
abondant,  de  même  l’assoupissement  se  déclarera  plus  ou 
moins  promptement  et  deviendra  plus  ou  moins  grave. 
Telle  est  cette  circonstance  importante  dont  nous  voulions 
parler  ». 

L’autre  observation  publiée  immédiatement  après, 
montre  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  cette  circons- 
tance sur  laquelle  J. -L.  Petitinsiste  si  complaisamment: 
« Un  grenadier,  dit-il,  frappé  sur  le  muscle  crotaphyte 
par  l’éclat  d’une  bombe  de  glacis,  tombe  par  terre;  il 
avait  bien  pu  être  renversé  par  l’effet  de  la  commotion, 
mais,  quoiqu’il  en  soit,  ayant  été  relevé  et  étant  revenu 
à lui,  on  jugea  sa  blessure  d’autant  moins  considérable, 
qu’il  n’avait  qu’une  bosse  légère,  sur  laquelle  on  appliqua 
une  compresse  ; après  quoi  il  fut  saigné  et  conduit  à l'hô- 
pital. A peine  y est-il  arrivé  qu'il  tombe  dans  l’assou- 
pissement ; on  a recours  aux  saignées,  on  ouvre  la 
tumeur  de  la  tempe,  qui  était  devenue  bien  plus  grosse  ; 
et  on  ne  trouve  point  de  fracture  à l’os,  qui  n’était  pas 
même  découvert,  mais  le  blessé  était  tombé  dans  l’assou- 
pissement, et  cela  longtemps  après  sa  blessure  ; enfin, 
on  le  trépane  et  l’on  ne  trouve  pas  de  sang  épanché  ». 
J.-L.  Petit  dit  que  malgré  cet  insuccès  immédiat,  on  a 
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bien  fait  d’intervenir,  car  les  signes  mentionnés  indiquent 
bien  qu’il  y a épanchement,  mais  ils  n’indiquent  pas  son 
siège. 

Dans  ce  cas,  l’événement  lui  donna  raison:  « cinq  à six 
heures  après  l’opération,  le  malade  commença  à parler  ; 
on  lui  fit  quelques  questions  auxquelles  il  répondit  ; il  fut 
remué,  agité,  il  prit  de  la  nourriture,  mais  il  retomba 
dans  l’assoupissement.  Or,  quand  on  leva  le  premier 
pansement,  la  dure-mère  faisait  saillie  à travers  l’orifice 
trépané  et  avait  une  conleur  bleuâtre  ; elle  fut  ouverte 
par  une  incision  cruciale  et  l’on  retira  deux  cuillerées  de 
sang’ moitié  fluide,  moitié  coagulé.  Deux  heures  après,  le 
malade  fut  entièrement  tiré  de  son  assoupissement  ; et  il 
guérit  ensuite  rapidement.  » 

Jean-Louis  Petit  se  trouve  ainsi  avoir  le  premier 
donné  une  bonne  description  de  la  rupture  de  la  méningée 
moyenne.  Malheureusement  dans  la  suite  de  ce  chapitre, 
il  confond  les  accidents  dus  à la  compression  sanguine 
avec  ceux  qui  sont  produits  par  les  épanchements  puru- 
lents et  c’est  ce  fait  qui  a été  l’origine  des  discussions 
soulevées  plus  tard  à ce  propos,  d’abord  par  Desault  et 
Delpech,  puis  par  Malgaigne  et  Gama  qui  n’admettaient 
guère  que  de  la  méningo-encéphalite  aiguë  et,  cependant 
Petit  avait  donné  un  excellent  signe  différentiel  de  l’in- 
flammation et  de  l’hémorrhagie.  « Il  y a,  dit-il,  une 
grande  différence  entre  l’assoupissement  qui  reconnaît 
pour  cause  l’épanchement  et  celui  qui  est  produit  par  1 

l’inflammation.  Cette  différence  consiste  en  ce  que  le  pre- 
mier vient  avant  la  fièvre,  au  lieu  que  celui  que  cause 
l’inflammation  ne  vient  qu’après.  » 

* 

■ 
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La  troisième  période  est  remplie  tout  entière  par  les 
accidents  de  compression,  c’est  celle  que  voit  le  chirur- 
gien ; car  ce  n’est  en  général  que  lorsque  le  blessé  a perdu 
connaissance  ou  a été  paralysé  qu’on  le  transporte  à l’hô- 
pital. 

Il  y a fort  peu  de  choses  à dire  des  symptômes  locaux. 
M.  Marchand  a toutefois  longuement  insisté  sur  l’ecchy- 
mose qui  paraît  très  souvent  sur  la  région  contuse  et  à 
laquelle  il  attache  une  grande  importance  lorsqu’elle  est 
associée  à d’autres  symptômes  ; car  appartenant  en 
propre  aux  fractures  de  la  région  mastoïdienne,  elle  n’a 
par  elle-même  qu’une  médiocre  importance. 

Cependant,  d’après  Marchand,  l’ecchymose  consécu- 
tive aux  fractures  de  la  région  mastoïdienne  est  circons- 
crite, locale,  régionale,  tandis  que  l’autre  est  diffuse  et 
aboutit  à la  région  mastoïdienne  plutôt  qu’elle  n’v  prend 
naissance.  L’appellation  qui  lui  conviendrait  le  mieux, 
serait  celle  d’ecchymose  occupant  les  parties  déclives  de 
la  région  temporo-pariétale  et  de  la  région  mastoïdienne. 
Cette  ecchymose  temporo-pariétale  et  l’infiltration  san- 
guine sont  dans  certains  cas  des  symptômes  de  rupture 
de  l’artère  méningée  moyenne  ; c’est  lorsque  le  sang 
épanché  filtre  à travers  les  fragments  osseux  et  ayant 
rompu  en  un  point  l’aponévrose  épicranienne  apparaît 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Mais  c’est  là  un  cas  tout  à fait  exceptionnel  et  le  plus 
souvent  cette  ecchymose  est  due  à la  rupture  des  vais- 
seaux du  cuir  chevelu  et  n’est  que  l’indice  d’un  violent 
traumatisme. 

En  somme,  nous  croyons  que  ce  signe  ne  peut  que 
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bien  rarement  rendre  de  bons  services  pour  le  diagnostic 
qui  nous  occupe  ; il  n'est  d’ailleurs  que  très  rarement 
mentionné  dans  les  observations  publiées  à la  fin  de  ce 
travail. 

Les  troubles  généraux  ont  une  importance  autrement 
grande  et  nous  les  reprendrons  avec  quelque  détail.  Le 
stertor,  avons-nous  dit,  est  de  tous  le  plus  fréquent,  on  le 
retrouve  dans  presque  toutes  les  observations.  Tantôt  il 
apparaît  d’emblée,  après  la  deuxième  période  ou  période 
de  Lucidité  et  persiste  jusqu’à  la  mort  ; d’autres  fois  il 
ne  survient  que  comme  accident  ultime,  il  disparaît  en  gé- 
néral dans  les  accès  de  convulsions.  Il  coexiste  fréquem- 
ment avec  le  coma  dont  il  peut  être  considéré  comme 
faisant  partie  « le  phénomène,  disent  Follinet  Duplay,  a 
une  importance  réelle  et  nous  paraît  presque  toujours  lié 
à une  compression  du  cerveau  ».  Marchand  le  considère 
comme  pathognomonique  de  la  compression  cérébrale  et 
lié  à des  troubles  bulbaires.  Dans  un  cas,  ce  symptôme 
seul  a servi  à faire  le  diagnostic. 

Mais  ce  signe  indique  simplement  qu’il  y a compression, 
il  n’indique  ni  le  siège  ni  la  nature  de  la  compression  et 
il  se  retrouve  aussi  dans  les  contusions  du  cerveau  ac- 
compagnant la  dilacération  de  la  substance  cérébrale, 
ainsi  que  dans  un  certain  nombre  de  maladies  médicales, 
l’épilepsie,  l’alcoolisme  et  certaines  intoxications  se  ter- 
minant par  le  coma. 

Le  coma  ou  perte  de  connaissance  complète,  se  re- 
trouve aussi  dans  presque  toutes  les  observations  de  rup- 
ture de  l’artère  méningée  moyenne.  Tantôt  il  est  profond 
et  continu,  d’autres  fois,  plus  léger,  il  présente  des  rémis- 
sions de  plus  ou  moins  longue  durée,  coïncidant  souvent 
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avec  des  accès  d’épilepsie  jacksonienne.  Mais. moins 
encore  que  la  respiration  stertoreuse,  ce  signe  ne  peut 
être  invoqué  pour  porter  le  diagnostic  d’épanchement 
sanguin  intra-crânien,  car  on  le  trouve  dans  presque 
toutes  les  affections  cérébrales,  hémorrhagie,  ramollis- 
sement, paralysie  générale,  encéphalite,  etc. 

Troubles  de  la  motilité.  — Avec  les  troubles  de  la 
motilité,  nous  commençons  l’étude  des  symptômes  de 
localisation.  Tous  les  signes  que  nous  allons  maintenant 
passer  en  revue  sont,  il  est  vrai,  dus  à la  compression 
cérébrale;  mais  de  plus,  ils  indiquent  que  cette  com- 
pression s’exerce  sur  une  surface  restreinte  de  l’écorce 
cérébrale,  qu’il  sera  facile  de  déterminer  en  se  reportant 
aux  quelques  mots  qu’on  a dits  sur  les  localisations  céré 
braies  au  chapitre  Anatomie. 

Malheureusement  tous  ces  symptômes  ne  sont  point 
spéciaux  à la  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  ; 
on  les  retrouve  toutes  les  fois  qu’un  point  de  la  substance 
corticale  est  comprimé  ou  même  simplement  irrité.  C'est 
ainsi  qu’ils  existent  dans  les  cas  de  tumeurs  proprement 
dites,  d’abcès,  d’exostoses,  de  plaques  de  méningo-encé- 
phalite,  etc.  Ils  indiquent,  en  somme,  le  point  où  siège  la 
lésion,  sans  rien  faire  préjuger  de  la  lésion. 

Dans  les  cas  qui  nous  occupent,  les  troubles  le  plus 
fréquemment  observés  sont  des  troubles  de  motilité,  ce 
qui  s’explique  naturellement  par  ce  fait  que  l’artère  mé- 
ningée moyenne  se  trouve  immédiatement  en  rapport 
avec  les  régions  où  siègent  les  centres  des  mouvements 
des  membres  et  de  la  face. 

Les  paralysies  liées  à des  lésions  corticales,  à la  com- 
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pression,  par  exemple,  sont  en  général  incomplètes,  du 
moins  au  début,  elles  affectent  la  forme  de  monoplégies, 
ce  qui  s’explique  parla  dissémination  sur  une  large  sur- 
face des  éléments  nerveux  qui  président  à la  motilité 
d’une  moitié  du  corps.  Ce  fait  explique  aussi  pourquoi 
dans  les  paralysies  corticales,  il  peut  y avoir  extension  pro- 
gressive delà  paralysie  à mesure  que  la  lésion  augmente, 
tandis  que  dans  les  paralysies  d’origine  centrale,  les  symp- 
tômes acquièrent  d’un  seul  coup  toute  leur  intensité. 

On  peut  voir  d’ailleurs  les  plus  grandes  variétés  depuis 
une  parésie  légère  du  bras  jusqu’à  l’hémiplégie  totale 
résultant  de  l’extension  de  la  compression  sur  la  plus 
grande  partie  de  l’aire  motrice.  Toutefois,  les  paralysies 
le  plus  souvent  observées  sont  celles  de  la  face  et  du  bras 
du  côté  opposé  à la  lésion.  Dans  les  cas  plus  intenses,  la 
jambe  est  aussi  frappée  ; mais  presque  toujours  dans  ces 
cas,  elle  est  moins  atteinte  que  le  bras  ou  la  face.  Jamais, 
d’autre  part,  le  membre  inférieur  n’est  paralysé  isolé- 
ment. 

Dans  deux  cas  d’épanchements  intra-crâniens  consé- 
cutifs au  traumatisme,  siégeant  l’un  en  dehors,  l’autre 
en  dedans  de  la  dure-mère.  Golding  Bird  a décrit  un 
phénomène  assez  curieux  auquel  il  attribue  une  certaine 
valeur  diagnostique.  « Dans  le  premier  cas  concernant 
un  homme  de  31  ans  atteint  de  commotion  cérébrale 
avec  stertor  et  paralysie  des  membres  gauches,  sans  plaie 
de  tête  ni  fracture  du  crâne  appréciable,  lorsqu’on  explo- 
rait la  région,  au  niveau  de  la  zone  pariétale,  brusquement, 
il  se  produisait  des  mouvements  d'extension  de  l'avant- 
bras  et  du  poignet  gauches;  en  insistant  davantage,  on 
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déterminait  des  crises  convulsives  épileptiformes.  Dans 
le  second  cas,  en  palpant  la  région  contusionnée,  on  pro- 
voquait des  fourmillements  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs  droits,  la  main  droite  se  fermait  convulsi- 
vement, le  pouce  en  contracture.  Dans  ces  cas,  l’auteur 
admet  l’existence  de  deux  foyers  sanguins,  l’un  extra, 
l’autre  intra-crânien  communiquant  ensemble.  Il  paraît 
aussi  plausible  d’admettre  l’existence  d’une  fracture  peu 
apparente,  les  fragments  mobiles  exerçant  sur  le  caillot 
extra-méningé  la  pression  imprimée  par  les  doigts  du 
chirurgien . 

Lorsqu’à  la  suite  de  la  trépanation  tous  les  accidents 
rétrocèdent,  ils  disparaissent  toujours  en  sens  inverse 
de  leur  apparition,  les  derniers  parus  sont  les  premiers 
à disparaître. 

On  a aussi  observé  exceptionnellement  du  tremblement . 

Les  convulsions  qu’on  observe  aussi  très  fréquemment 
dans  l’accident  que  nous  étudions,  se  produisent,,  en 
général,  par  accès  plus  ou  moins  rapprochés,  mais  qui 
peuvent  être  fort  nombreux,  dix  par  jour  et  plus.  Leur 
intensité  est  variable.  Tantôt  elles  sont  limitées  à un 
groupe  musculaire,  d’autres  fois  parties  d’un  groupe 
musculaire,  elles  s’étendent  à une  moitié  du  corps. 
Quelquefois  enfin  elles  peuvent  se  généraliser  au  corps 
tout  entier. 

« Habituellement,  dit  Decressac,  la  première  convul- 
sion (tonique  ou  clonique)  est  limitée  à une  région  : 
face,  main,  épaule  et  le  malade  conserve  sa  connaissance 
et  peut  suivre  son  épilepsie  jacksonienne.  Ensuite,  les 
convulsions  ont  une  tendance  à gagner  et  généralement 
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dans  l’ordre  suivant  : si  le  début  a eu  lieu  dans  les  muscles 
de  la  face,  elles  gagnent  ensuite  le  poignet,  le  bras,  puis 
la  jambe  du  même  côté.  Si  le  commencement  s’est  fait 
dans  les  doigts,  elles  affectent  ensuite  la  face,  le  bras  et 
en  dernier  lieu  la  jambe.  Quand  la  lésion  est  à gauche, 
l’aphasie  peut  être  le  premier  symptôme,  ou  s’ajoutera 
ceux  qui  ont  déjà  été  décrits.  Dans  tous  ces  mono  ou 
hémi-spasmes,  les  mouvements  sont  irrégulièrement 
toniques  ou  cloniques,  et  la  connaissance  est  complète, 
même  quand  il  survient  de  l’aphasie.  Si  l’irritation  se 
prolonge  plus  longtemps,  les  convulsions  peuvent  se 
montrer  dans  l’autre  côté  du  corps,  alors  il  y a perte  de 
connaissance,  ce  qui  indique  que  l’irritation  se  produit 
sur  les  deux  hémisphères.  » 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  qu’il  y a un  grand  intérêt 
pratique  à savoir  par  quel  groupe  musculaire  ont  débuté 
les  premières  convulsions  : car  on  connaît  le  point  exact 
où  a porté  primitivement  la  lésion,  le  point  par  consé- 
quent sur  lequel  il  faut  intervenir. 

C’est  ce  symptôme  que  Seguin  a proposé  d’appeler  le 
signal  symptôme  et  auquel  il  attribue  la  plus  grande 
valeur. 

On  peut  parfois  prévenir  ou  arrêter  ces  attaques  d’épi- 
lepsie en  comprimant  fortement  les  points  qui  sont  le 
siège  des  premières  crampes. 

Troubles  de  la  sensibilité.  — Les  troubles  de  la  sensi- 
bilité ne  se  trouvent  qu’exceptionnellement  dans  les  rup- 
tures de  l’artère  méningée  moyenne,  ce  qui  découle  du 
siège  de  l’épanchement  qui  occupe  en  général  la  région 
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antérieure,  tandis  que  la  zone  sensitive  siège  à la  partie 
postérieure  des  hémisphères  cérébraux.  La  céphalalgie 
est  le  seul  signe  à peu  près  constamment  observé,  mais  il 
n’a  qu’une  très  minime  valeur  diagnostique.  Aussi  la 
règle  posée  par  Ferrier  reste  vraie  dans  son  ensemble, 
bien  que  quelques  observations  tendent  à prouver  quelle 
ne  peut  point  strictement  s’appliquer  à tous  les  cas.  Cet 
auteur  dit,  en  effet  : que  les  lésions  corticales  de  l’aire  mo- 
trice, ne  donnent  lieu  à aucune  espèce  d’anesthésie.  Tou- 
tes les  fois  que  l’on  trouve  de  l’anesthésie  unie  à la  para- 
lysie motrice,  la  lésion  n’est  pas  limitée  au  cortex  ou  à la 
région  motrice,  mais  comprend  aussi,  soit  au  point  de 
vue  fonctionnel,  soit  anatomiquement,  les  faisceaux 
sensitifs  de  la  capsule  interne,  ou  les  centres  auxquels 
ils  se  distribuent. 

Dans  quelques  cas  on  a noté  l’abolition  des  réflexes  ro- 
tuliens,  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  et  même 
de  la  gêne  de  la  déglutition. 

Troubles  sensoriels.  — Les  troubles  sensoriels  sont 
rares  ; les  seuls  que  l’on  observe  sont  ceux  de  la  vision. 
On  a noté  des  troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et 
des  actes  réflexes  qui  se  passent  dans  l’œil  et  ses  an- 
nexes. Les  premiers  consistent  dans  le  ptosis  du  côté 
où  siège  la  lésion  (observation  d' Alvarez  communi- 
quée par  Lucas-Championnière),  du  strabisme  externe 
du  côté  opposé  à la  lésion  (même  observation).  On 
a aussi  noté  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux,  du  côté  de  la  lésion  quand  le  malade  est  paralysé, 
du  côté  opposé  quand  le  malade  a des  convulsions. 
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Les  troubles  de  sensibilité  de  l’œil,  relèvent  de  la  né- 
vrite optique  due  à la  compression  et  qui  siège,  par  consé- 
quent, du  côté  ou  s’est  produit  l’épanchement.  Dans  le 
cas  d’ Alvarez  l’examen  ophtalmoscopique  a été  pratiqué, 
et  on  a trouvé  de  l’œdème  papillaire  et  péri-papillaire  du 
côté  ou  siégeait  l’épanchement,  la  papille  du  côté  opposé 
étant  normale. 

Les  troubles  réflexes  sont  les  plus  fréquemment  notés, 
mais  ils  manquent  souvent  et  n’ont  pas  d’ailleurs  une 
grande  valeur  diagnostique.  On  observe  généralement 
de  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  de  l’épanchement, 
et  de  plus  on  constate  que  la  pupille  de  ce  côté  ne  réagit 
plus  sous  l’influence  de  la  lumière.  Dans  la  majorité  des 
cas  les  deux  pupilles  sont  égales  et  réagissent  normale- 
ment à la  lumière. 

Troubles  du  langage.  — L aphasie  s’observe  très  sou- 
vent dans  les  cas  d’épanchements  sanguins  intra-crâ- 
niens. Elle  est  quelquefois  seule  et  apparaît  rapidement, 
dès  que  le  malade  a repris  connaissance.  Le  plus  souvent 
elle  accompagne  les  troubles  moteurs,  paralytiques  ou 
convulsifs.  Les  deux  formes  que  l’on  trouve  mentionnées, 
sont  : l’aphasie  motrice  d’articulation  ou  aphémie,  cor- 
respondant généralement  à un  épanchement  comprimant 
la  circonvolution  de  Brocaet  l’agraphie  ou  amnésie  ver- 
bale motrice  graphique,  lorsque  la  compression  siège  au 
niveau  du  pied  de  la  deuxième  frontale. 

Il  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  l’a- 
natomie sur  ce  sujet  que  ce  symptôme  ne  se  produira  que 
lorsque  l’épanchement  siégera  du  côté  gauche,  sauf  dans 
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les  cas  rares  où  on  aura  affaire  à un  gaucher  ; car  il  paraît 
prouvé,  que  le  centre  du  langage  existe  clans  l’hémis- 
phère opposé  au  membre  dont  le  malade  se  sert  de  pré- 
férence. 

Ce  phénomène  n’est  qu’un  signe  de  localisation,  le 
meilleur  de  tous  il  est  vrai  ; il  indique  qu’il  y a une  lésion 
en  un  point  précis  de  l’encéphale  ; mais  il  ne  fait  en  rien 
préjuger  la  nature  de  la  lésion. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne  ; on  voit  qu’aucun  n’est  patho- 
gnomonique de  l’affection  ; le  diagnostic  ne  peut  être  fait 
qu’en  se  basant  sur  la  réunion,  le  mode  d’apparition  et 
l’évolution  de  plusieurs  d’entre  eux. 

La  description  qui  précède  ne  vise,  il  ne  faut  point 
l’oublier,  que  les  cas  qui  se  produisent  le  plus  souvent 
et  qui  sont  dépourvus  de  complications.  Nous  allons 
maintenant  passer  rapidement  en  revue  les  faits  nom- 
breux, qui  s’écartent  des  précédents. 

« Il  est  des  cas,  dit  J.-L.  Petit,  ou  l’épanchement  ne 
peut  se  connaître,  comme  lorsqu'il  est  léger,  qu’il  se  fait 
insensiblement,  ou  enfin  lorsqu’il  est  fait  dans  quelques 
parties  où  il  n’incommode  point.  L’épanchement  peut 
être  assez  peu  considérable,  et  occuper  assez  peu  d’es- 
pace, pour  ne  point  gêner  le  cerveau  et  alors  ne  causant 
point  d’assoupissement,  il  est  impossible  de  soupçonner 
qu’il  existe.  » 

Nous  publions,  en  effet,  plus  loin  deux  observations 
très  probantes  à ce  point  de  vue.  La  première  est  due  à 
M.  Delorme.  Il  existait  dans  la  fosse  temporale,  siège 
d’une  fracture  du  crâne  diagnostiquée,  un  volumineux 
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épanchement  mesurant  3 à 4 cent,  d’épaisseur  ayant 
refoulé  l’hémisphère  correspondant,  sans  autres  symp- 
tômes que  : une  pupille  un  peu  dilatée  et  un  peu  de  tor- 
peur aux  dernières  heures  de  la  vie.  Ce  cas  semble  diffici- 
lement explicable.  Dans  une  seconde  observation  due  à 
M.  Berger  et  à MUc  Klumpke,  observation  sur  laquelle 
nous  reviendrons  au  chapitre  du  dianostic  du  siège  des 
épanchements,  il  y avait  un  volumineux  épanchement 
sanguin  sous-dure-mérien,  effaçant  complètement  la 
fosse  cérébrale  moyenne.  Cet  épanchement  siégeait  du 
côté  droit  et  il  n’avait  donné  lieu  à aucun  symptôme  par- 
ticulier. Ce  fait  s’explique  par  le  siège  de  l’épanchement 
qui  occupait  la  face  inférieure  de  l’hémisphère,  zone 
latente  qui  ne  contient  aucun  centre  moteur  ou  sensitif 
connu. 

Dans  d’autres  cas,  le  traumatisme  ayant  été  violent, 
les  désordres  sont  beaucoup  plus  étendus,  il  y a des  phé- 
nomènes produits  par  la  contusion,  la  compression 
exercée  par  des  fragments  osseux,  des  lésions  par  contre- 
coup produites  du  côté  opposé  au  traumatisme,  des 
hémorrhagies  siégeant  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde 
par  exemple,  qui  viennent  masquer  les  signes  particu- 
liers aux  épanchements  consécutifs  aux  ruptures  de  la 
méningée  moyenne.  Dans  ces  cas,  le  malade  présente 
des  paralysies  ou  des  convulsions  beaucoup  plus  éten- 
dues. Quelquefois  même  les  troubles  sont  plus  accusés 
du  côté  où  a porté  la  contusion  que  du  côté  de  l'épan- 
chement primitif.  C’est  dans  des  cas  analogues  que  l’on 
peut  voir  tous  les  symptômes  communs  aux  fractures 
de  la  base  du  crâne,  ecchymose  palpébrale,  hémorrha- 
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gies  parle  nez  ou  l’oreille,  etc.,  symptômes  qui  relèvent 
de  la  fracture  de  la  base  du  crâne  et  non  de  l’épanche- 
ment. 

Dans  toute  une  autre  catégorie  de  faits,  la  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne  s’accompagne  de  lésions  exter- 
nes qui  sont  souvent  fort  utiles  pour  le  diagnostic.  Tantôt 
il  y a une  plaie  des  téguments  qui  peut  intéresser  les 
différents  plans  musculo-aponévrotiques  du  crâne  et 
mettre  les  os  à nu  laissant  entrevoir  parfois  une  fracture 
ou  une  fêlure  du  pariétal. 

Souvent  enfin  il  y a une  fracture  comminutive  du 
temporal,  l’une  des  esquilles  ayant  blessé  la  méningée 
moyenne.  L’épanchement,  dans  ces  cas,  n’acquiert  pas 
de  grandes  dimensions  ; car  le  sang  s’échappe  de  la  cavité 
crânienne  à travers  les  fragments  osseux  à mesure  qu’il 
sort  de  l’artère.  Les  phénomènes  de  compression  sont 
par  suite  moins  intenses. 

Marche.  — Durée.  — Terminaison.  — La  marche  et 
la  durée  de  cette  complication  des  fractures  du  crâne  est 
variable,  suivant  l’importance  de  l’épanchement  d’une 
part  et  la  gravité  des  complications  coexistantes  de  l’au- 
tre. Quand  l’épanchement  est  léger  et  le  cerveau  intact, 
il  se  résorbe  graduellement,  dans  un  laps  de  temps  qu’il 
est  fort  difficile  d’apprécier.  Dans  les  cas  rares  où  l’épan- 
chement bien  qu’abondant  n’a  pas  déterminé  la  mort,  il 
peut  évoluer  de  deux  façons  : ou  bien  vers  la  régression 
simple  ou  vers  la  suppuration.  Dans  certains  cas,  d’après 
Baillarger,  la  régression  est  incomplète,  le  caillot  en 
s’organisant  peut  amener  la  formation  de  fausses  mem- 
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branes  et  d’un  kyste  entourant  les  restes  de  la  masse 
sanguine.  Cette  dernière  transformation  est  discutable  ; 
car  il  se  pourrait  aussi  bien  que  dans  ces  faits  on  se  soit 
trouvé  en  présence  d’une  pachyméningite  chronique 
hémorrhagique.  Les  fausses  membranes  auraient  été, 
dans  ce  cas,  primitives,  et  les  épanchements  sanguins, 
secondaires. 

Il  se  peut  enfin  que  dans  quelques  cas  l’épanchement 
sanguin  subisse  la  transformation  purulente  ; mais  on 
n’a  que  peu  de  renseignements  précis  à ce  sujet.  Une 
fracture  du  crâne  ouverte,  compliquée  d’épanchement 
sanguin,  et  qui  sera  mal  pansée,  expose  à cette  compli- 
cation. Il  en  est  de  même  de  l’existence  d’un  corps  étran- 
ger au  milieu  de  l’épanchement.  Un  mauvais  état  général 
doit  avoir  aussi  une  grande  influence.  Toutes  ces  causes 
n’agissent  point  autrement  d’ailleurs  que  dans  les  trau- 
matismes ordinaires  accompagnés  d’épanchements  san- 
guins. 

Lorsque  la  transformation  purulente  doit  se  pro- 
duire, elle  survient  au  bout  de  huit  à dix  jours  en 
moyenne,  elle  se  traduit  par  de  la  fièvre,  du  délire,  etc., 
par  tous  les  signes  en  somme  de  l’abcès  du  cerveau. 

Nélaton  pensait  qu’à  la  suite  de  ces  abcès  il  pouvait  y 
avoir:  « nécrose  des  os  du  crâne,  perforation  des  mé- 
ninges au  niveau  de  l’abcès  et  le  pus  se  répandant  dans 
l’arachnoïde,  y devenait  la  source  de  nouveaux  acci- 
dents ».  Ces  accidents  graves  ne  se  retrouvent  point  dans 
les  observations  que  nous  avons  parcourues  et  l’on  peut, 
croyons-nous,  les  mettre  en  doute  ainsi  que  l’ont  fait 
remarquer  Follin  et  Duplay;  du  moins  en  tant  qu’ac- 
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cidents  consécutifs  aux  épanchements  intra-crâniens. 

D’ailleurs,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  transforma- 
tions n’ont  point  le  temps  de  se  produire,  car  si  on  n’in- 
tervient pas,  la  terminaison  est  généralement  fatale. 

La  durée  de  la  maladie  est  variable;  mais  ordinaire- 
ment courte,  la  mort  survient  souvent  en  *24  ou  48  heu- 
res, elle  peut  toutefois  ne  se  produire  qu’après  S et 
10  jours. 

Pronostic.  — Laissant  de  côté  les  cas  où  il  y a co- 
existence de  fracture  de  la  base  du  crâne,  de  contusion 
cérébrale  intense  et  d’épanchement  sanguin  intra-crâ- 
nien, qui  ont  en  général  un  pronostic  fatal  à brève 
échéance,  les  faits  de  rupture  de  l’artère  méningée 
moyenne  ont  un  pronostic  tout  différent  suivant  qu’il  y 
a eu  intervention  ou  qu’on  a laissé  évoluer  la  maladie. 

Les  blessés  qui  ne  sont  point  trépanés  meurent  pres- 
que tous. 

Ainsi  sur  les  40  cas  réunis  par  M.  Marchand,  il  n’y  a 
que  trois  guérisons  spontanées.  Dans  deux  cas,  il  y avait 
plaie  et  fracture  avec  écartement  des  fragments  permet- 
tant au  sang  de  s’écouler  au  dehors,  et  dans  le  troisième 
fait  on  a pratiqué  au  niveau  de  l’épanchement  superficiel 
une  incision  cruciale  qui  a permis  au  sang  épanché  à ce 
niveau  de  s’écouler  au  dehors,  et  comme  l’épanchement 
intra-crânien  communiquait  avec  l’épanchement  sous- 
cutané,  il  s’est  fait  jour  par  l’incision,  ce  qui  explique  la 
guérison.  C’est  un  fait  absolument  semblable  que  rap- 
porte M.  Desprès  dans  une  de  ses  cliniques.  Il  y a eu 
guérison  sans  intervention.  C’est  la  seule  observation  de 
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ce  genre  que  nous  ayons  trouvée  parmi  celles  qui  ont  paru 
pendant  ces  dix  dernières  années. 

Lorsqu’il  y a intervention,  au  contraire,  le  pronostic 
devient  beaucoup  plus  favorable,  M.  Marchant  cite  dans 
sa  thèse  quatre  cas  de  trépanation  avec  guérison.  Mais, 
depuis  lors,  on  a multipliq  les  trépanations.  Nancrède 
rapporte  40  cas  d’opérations  avec  24  succès  et  16  morts. 
Bergmann  au  XIVe  Congrès  allemand,  parle  de  22  cas 
de  trépan  pour  épanchement  dû  à une  rupture  de  la  mé- 
ninge moyenne  avec  20  succès.  Sur  les  34  observations 
transcrites  à la  lin  de  ce  travail,  on  est  intervenu  27  fois. 
Il  y a eu  20  guérisons  complètes  et  rapides  et  1 amélio- 
ration. Sur  les  7 cas  où  on  n’est  pas  intervenu  il  y a 
6 morts  et  une  guérison. 

Ces  quelques  chiffres  suffisent  pour  démontrer  tous 
les  services  que  l'on  peut  retirer  de  l'intervention  bien 
conduite.  Ils  permettent  en  même  temps  de  comprendre 
l’intérêt  qu’il  y a à faire,  dès  le  début,  le  diagnostic  de 
l’accident. 


DIAGNOSTIC 


Ce  que  nous  avons  dit  au  pronostic  montre  l’intérêt 
qu’il  y a à établir,  dès  le  début,  le  diagnostic  exact  de  la 
lésion.  Bien  que  ce  ne  soit  point  chose  facile;  dans  un 
grand  nombre  de  cas  C’est  possible. 

Nous  avons  vu  en  effet  que  les  symptômes  que  l’on  ren- 
contre le  plus  souvent,  sont  tous  des  phénomènes  de  com- 
pression et  se  retrouvent  par  conséquent  dans  un  grand 
nombre  d’affections  cérébrales.  Il  faudra  donc  se  baser, 
surtout,  sur  les  commémoratifs,  la  nature  du  trauma- 
tisme, les  signes  physiques,  les  plaies,  les  ecchymoses, 
les  empâtements  de  la  région  temporo-pariétale,  les  phé- 
nomènes qui  ont  suivi  immédiatement  Taccident  et  les 
symptômes  tardifs.  En  somme,  on  fera  le  diagnostic  d’a- 
près un  ensemble  de  signes,  d’après  leur  mode  d’appa- 
rition et  leur  évolution,  et  non  d’après  un  seul. 

Il  faut  d’abord  distinguer  deux  catégories  de  faits,  ceux 
où  on  ne  possède  aucun  renseignement  sur  le  malade  et 
ceux  où  on  a,  au  contraire,  la  notion  de  traumatisme. 

Dans  les  premiers  cas,  les  blessés  sont  apportés  à l’hô- 
pital dans  le  coma;  ou  dans  un  état  tel,  qu’ils  sont  inca- 
pables de  fournir  des  renseignements  sur  ce  qui  leur  est 
arrivé.  Il  faut  alors  faire  le  diagnostic  des  épanchements 
sanguins  intra-crâniens  avec  toutes  les  affections  qui  s’ac- 
compagnentde  coma.  Cellequi,  entre  toutes,  a donné  lieu 


au  plus  grand  nombre  d’erreurs,  est  l’alcoolisme  aigu  ou 
coma  alcoolique.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Marchant, 
on  avait  fait  le  diagnostic  de  « congestion  cérébrale  à la 
suite  d’excès  alcooliques  » et  cette  erreur  a été  souvent 
commise.  Pour  l’éviter,  on  se  basera  surtout,  sur  les  anté- 
cédents, l’odeur  de  l’haleine,  l’absence  de  troubles  de  la 
motilité,  l’agitation,  le  délire.  Le  diagnostic  présente  des 
difficultés  encore  plus  grandes,  lorsque  l’épanchement 
résulte  d’une  chute  faite  par  un  individu  en  état  d’ivresse. 

Un  accès  d'urémie  pourrait  en  l’absence  de  tout  ren- 
seignement en  imposer  pour  une  rupture  de  l’artère  mé- 
ningée moyenne.  Il  peut  y avoir  en  effet  vomissements, 
hémiplégie  ou  convulsions  et  perte  de  connaissance.  L’o- 
deur de  l’haleine,  les  œdèmes,  les  troubles  pulmonaires 
et  cardiaques  et  surtout  l’examen  des  urines  permettront 
de  faire  le  diagnostic. 

Le  coma  diabétique  pourrait  de  même  se  reconnaître 
par  l’examen  de  l’urine. 

L’encéphalopathie  saturnine  se  distinguera  par  l’ab- 
sence de  naralysie,  le  liséré  saturnin,  la  connaissance  de 
la  profession  du  malade. 

Les  paralysies,  les  monoplégies,  les  convulsions  et  les 
contractures  d’origine  hystérique  ne  seront  que  bien  rare- 
ment confondus  avec  celles  qui  résultent  de  la  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne . Elles  ne  s’accompagnent  ni  de 
respiration  stertoreuse  ni  de  coma;  et  il  y a de  l’anes- 
thésie, des  zones  hystérogènes  et  quelques  autres  stigma- 
tes qui  suffiront  à lever  tous  les  doutes. 

Dans  Pépilepsie,  les  convulsions  sont  généralisées,  la 
perte  de  connaissance  est  complète,  l’aura  de  règle,  l’at— 


— 54  — 


taque  a une  marche  uniforme,  le  coma  qui  la  termine 
disparaît  complètement  après  un  temps  variable  et  le 
malade  revient  à son  état  normal  ne  gardant  aucun  sou- 
venir de  l’accès  qu’il  vient  d’avoir. 

Dans  certains  cas  de  méningite  localisée,  on  trouve  de 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  névrite  optique, 
des  troubles  du  côté  des  pupilles,  des  convulsions  locales 
ou  généralisées  et  des  paralysies  partielles. 

Les  malades  peuvent  ne  donner  aucun  renseignement 
ou  même  attribuer  tous  ces  phénomènes  à un  trauma- 
tisme plus  ou  moins  ancien.  Dans  ces  cas,  la  tempéra- 
ture est  au-dessus  de  la  normale,  le  pouls  lent  et  irrégu- 
lier, les  pupilles  généralement  rétrécies  ; la  respiration 
stertoreuse  et  le  coma  étant  exceptionnels. 

L’hémorrhagie  cérébrale  classique  est  souvent  fort 
difficile  à différencier,  d’autant  plus  que  dans  la  plupart 
des  cas,  le  malade  étant  tombé,  on  ne  sait  si  les  phéno- 
mènes observés  relèvent  de  la  chute  ; ou  bien  si  chute  et 
accidents  consécutifs  ne  relèvent  point  d’une  même  lésion. 
Toutefois  l’hémiplégie  de  l’hémorrhagie  cérébrale  est 
toujours  beaucoup  plus  complète  que  celle  de  la  rupture 
de  l’artère  méningée  moyenne.  La  névrite  optique  et  les 
troubles  papillaires  manquent,  ainsi  que  les  convulsions 
et  les  contractures.  Il  y a des  altérations  vasculaires  con- 
comitantes, lésions  cardiaques,  artério-sclérose.  La 
marche  de  l’affection  est,  en  outre,  bien  différente  dans  les 
deux  cas. 

Il  faudra  d’ailleurs  attacher  une  importance  et  un  soin 
considérables  à l’exploration  du  crâne  qui  permettra  de 
constater  l’existence  ou  l’absence  des  plaies  plus  ou  moins 
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profondes  et  étendues,  d’empâtement,  d’ecchymose  ou 
d’un  point  douloureux  de  la  région  temporo-pariétale  et 
qui  révélera  parfois  l’existence  d’une  fracture. 

Il  est  un  cas,  cependant,  où  même  en  l’absence  de  tous 
ces  signes,  on  ne  pourrait  nier  l’existence  d’une  rupture 
de  l’artère  méningée  moyenne,  c’est  celui  où  cette  rup- 
ture se  serait  produite  à la  suite  d’une  dilatation  anévrys- 
matique  avec  rupture  spontanée  de  cette  artère.  M.  Tillaux, 
dans  son  ouvrage  d’anatomie  topographique  en  a signalé 
plusieurs  cas  ; mais  au  cours  de  nos  recherches  fort 
limitées  d’ailleurs,  nous  n’avons  point  trouvé  d’obser- 
vation où  on  ait  mentionnée  le  fait.  M.  Spillmann  dans 
les  recherches  qu’il  a faites  sur  les  anévrysmes  d’origine 
syphilitique  des  artères  du  cerveau,  n’en  mentionne 
aucun  cas.  Il  est  fort  probable  d’ailleurs  que  les  rares  cas 
qui  ont  été  observés  étaient  dus  à des  déchirures  incom- 
plètes des  tuniques  de  cette  artère  à la  suite  d’une  frac- 
ture du  crâne.  C*)uoi  qu’il  en  soit,  la  symptomatologie  de 
cette  affection  est  on  ne  peut  plus  obscure. 

La  notion  du  traumatisme  permettra  d’éliminer  les 
diverses  variétés  de  tumeurs  cérébrales,  les  exostoses,  les 
gommes  syphilitiques,  les  tumeurs  proprement  dites. 

Le  traumatisme,  la  reprise  de  connaissance,  puis  les 
troubles  moteurs,  le  coma,  le  stertor  ayant  fait  diag- 
nostiquer un  épanchement  sanguin  intra-crânien,  il 
faut  encore  savoir  s’il  est  bien  dû  à une  rupture  de  l’ar- 
tère méningée  moyenne.  L’artère  syl vienne  profondé- 
ment cachée  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  a été  dans 
un  cas  de  C.  B.  Boll,  blessée  par  un  coup  de  couteau  et 
a donné  lieu  à des  symptômes  en  tout  semblables  à ceux 
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de  la  blessure  de  l’artère  méningée  moyenne,  qui  affecte 
avec  le  cerveau  les  mêmes  rapports  que  la  précédente, 
étant  simplement  plus  superficielle  qu’elle. 

Les  hémorrhagies  provenant  des  vaisseaux  du  diploé 
sont  en  général  peu  intenses  et  d’ailleurs  exceptionnelles  ; 
mais  lorsqu’elles  se  produiront,  elles  seront  le  plus  sou- 
vent confondues  avec  celles  qui  sont  consécutives  aux 
ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne. 

Les  épanchements  produits  par  la  blessure  d'un  sinus 
sont  relativement  plus  fréquents.  Ils  peuvent  en  outre, 
souvent  être  différenciés  de  ceux  que  nous  étudions.  On 
se  basera  pour  cela  : 1°  sur  le  siège  de  la  blessure.  Les 
déchirures  du  sinus  longitudinal  supérieur,  par  exemple, 
s'accompagnant  d’une  plaie  de  la  voûte  plus  ou  moins 
rapprochée  de  la  ligne  médiane;  2°  sur  le  siège  de  l’é- 
panchement sanguin  sous-cutané  et  de  l’ecchymose  ; 
3°  parfois  sur  quelques  symptômes  spéciaux,  les  vomis- 
sements incoercibles  par  exemple,  mentionnés  dans  un 
cas  de  rupture  du  sinus  latéral.  Souvent  aussi,  le  dia- 
gnostic sera  impossible,  témoin  l’observation  lue  par 
M.  Kirmissonà  la  Société  de  chirurgie  en  1885,  où  la 
rupture  d’un  des  sinus  latéraux  ne  se  manifestait  que  par 
de  l’hémiplégie  avec  conservation  de  la  connaissance. 

Les  hémorrhagies  cérébrales  produites  par  lacération 
de  la  substance  cérébrale  à la  suite  de  fracture  du  crâne, 
s’accompagnent  quand  elles  siègent  au  niveau  des  centres 
moteurs,  des  mêmes  symptômes  que  les  hémorrhagies 
des  ruptures  de  la  méningée  moyenne.  Elles  ne  pourront 
par  conséquent  être  diagnostiquées  que  tout  à fait  excep- 
tionnellement. 
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Le  cas  d’Allingham  en  est  un  exemple  frappant  ; le 
diagnostic  est  resté  en  suspens  même  après  l’intervention 
et  nous  avons,  quant  à nous,  rangé  cette  observation 
avec  celles  de  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne  avec 
épanchement  intra-dure-mérien. 

Heureusement  dans  tous  ces  cas,  une  erreur  de  dia- 
gnostic n’entraîne  point  de  graves  conséquences;  car  ils 
sont,  eux  aussi,  justiciables  de  la  trépanation. 

Ne  pourrait-on  pas,  dans  certains  cas  de  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne,  déterminer  exactement  le 
siège  de  l’épanchement  ? La  chose  est  parfois  possible, 
mais  toujours  difficile. 

Les  épanchements  de  la  convexité  sont  ceux  que  nous 
venons  de  décrire.  Ceux  de  la  base  présentent  peut  être 
des  signes  spéciaux,  mais  ils  sont  mal  connus.  Follin  et 
Duplay  pensent  que  : « les  épanchements  de  la  base,  pour 
peu  qu’ils  soient  assez  considérables,  déterminent  la  perte 
immédiate  du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l’intelli- 
gence, et  présentent  en  un  mot  tous  les  signes  de  la 
commotion  cérébrale  foudroyante  ; toutefois  il  est  un 
signe  qui  vient  s’ajouter  aux  symptômes  connus  de  la 
commotion,  c’est  le  stertor  ». 

Ce  ne  sont  là,  en  somme,  que  des  symptômes  de  com- 
motion des  régions  motrices  et  intellectuelles  et  on  s’ex- 
plique mal  leur  existence  dans  ces  cas.  D’autre  part, 
dans  une  observation  très  soigneusemen  t recueillie  par 
M.  Berger  et  Mlle  Klumpke,  il  y avait  un  volumineux 
épanchement  à la  base  comprimant  la  face  inférieure  du 
lobe  sphénoïdal,  et  il  ne  s’accompagnait  d’aucun  symp- 
tôme de  compression,  ce  que  ces  auteurs  expliquent  en 
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faisant  remarquer  que  l’épanchement  s’est  produit  lente- 
ment, à cause  des  adhérences  de  la  dure-mère  et  que 
la  compression  s’exerçait  sur  une  zone  latente  du  cer- 
veau. On  pourrait  donc  attacher  une  certaine  importance 
à cette  absence  de  signes,  s'il  n’y  avait,  d’autre  part,  une 
observation  de  M.  Delorme  dans  laquelle  il  existait  un 
volumineux  épanchement  au  lieu  d’élection,  sans  signes 
de  compression. 

Il  y a moins  d'intérêt  pratique  à différencier  les  épan- 
chements siégeant  entre  la  dure-mère  et  l’os,  de  ceux 
qui  sont  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  ; la  chose  est 
d’ailleurs  fort  difficile.  Il  semble  à priori  que  dans  ce  der- 
nier cas  l’épanchement  se  diffusant  sur  toute  la  surface 
de  l'hémisphère,  les  paralysies  et  les  convulsions  de- 
vraient être  d’emblée  généralisées  à tout  un  côté  du  corps. 
De  plus,  il  devrait  y avoir  des  troubles  sensitifs  et  sen- 
soriels très  étendus.  Mais  les  observations  sont  trop  peu 
nombreuses  et  les  détails  qu’on  y trouve  trop  peu  précis 
pour  qu’on  puisse  être  affirmatif  à ce  sujet. 

Il  serait  beaucoup  plus  utile,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Krœnlein,  de  déterminer  quelle  est  la  branche  de  l’ar- 
tère méningée  moyenne  qui  a été  rompue  afin  de  tomber 
directement  sur  le  caillot  au  moment  de  l’intervention  ; 
on  peut  y parvenir  quelquefois  en  tenant  compte  du 
point  ou  la  douleur  et  l’ecchymose  sont  le  plus  intenses, 
et  du  siège  de  la  parésie  ou  des  paralysies.  Le  signal 
symptôme  sur  lequel  Séguin  a attiré  l’attention,  peut 
pour  cela  être  fort  utile.  D’ailleurs,  Krœnlein,  instruit 
par  l’exemple,  conseille,  dans  les  cas  où  ayant  fait  le 
diagnostic  d’épanchement  sanguin  intra-crânien,  on  11e 
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tomberait  pas  sur  le  siège  du  caillot  par  une  première 
trépanation,  de  trépaner  une  deuxième  fois  de  4 à 5 cent, 
en  arrière. 

Enfin,  pour  que  le  diagnostic  soit  aussi  complet  que 
possible,  il  faudra  toujours  avoir  présentes  à l’esprit  les 
multiples  complications  sur  lesquelles  nous  avons  déjà 
longuement  insisté,  afin  de  ne  point  les  laisser  passer 
inaperçues. 


TRAITEMENT 


Nous  croyons  avoir  indiqué,  en  nous  appuyant  sur  des 
faits  fournis  par  des  observations  presque  toujours  iden- 
tiques les  unes  aux  autres  qu’il  est  possible  de  faire  le 
diagnostic  d’une  hémorrhagie  de  l’artère  méningée 
moyenne.  Nous  allons  chercher  maintenant  à montrer 
quelles  sont  les  ressources  que  peut  offrir  la  thérapeu- 
tique. Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’accident,  il  est  cer- 
tain que  c’est  par  une  intervention  rationnelle  que  l’on 
peut  le  mieux  réussir  à sauver  la  vie  de  son  malade. 

D’abord  quelle  conduite  doit-on  tenir  au  moment  de 
l’accident?  Un  malade  vient  de  se  faire  une  fracture  dans 
la  région  fronto-pariétale.  Il  est  probable  que  l’artère 
sous-jacente  a été  blessée  et  qu’il  est  sous  le  coup  d’acci- 
dents qui  vont  devenir  de  plus  en  plus  graves.  Peut-on 
empêcher  l’hémorrhagie  sous-crânienne  de  se  produire 
et  la  tumeur  sanguine  d’augmenter  peu  à peu.  Par  les 
moyens  indirects  on  n’obtiendra  que  bien  peu  de  choses. 
Il  est  prudent  cependant  de  mettre  le  malade  au  repos, 
de  lui  éviter  toute  secousse,  c’est-à-dire  qu’on  se  com- 
portera à peu  près  comme  pour  les  commotions  cérébra- 
les violentes  ou  pour  les  fractures  du  crâne  quelconques. 
On  pourra,  dès  le  début,  faire  des  applications  de  glace 
sur  la  tête,  on  diminue  de  cette  façon  une  réaction  trop 
intense  de  la  part  du  cerveau. 
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Mais  les  accidents  11e  vont  pas  tarder  à devenir  plus 
intenses  et  peu  à peu  le  malade  va  tomber  dans  le  coma, 
avec  les  différents  symptômes  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut.  C’est  dans  cet  état  qu’il  est  généralement 
donné  de  voir  le  malade,  et  c’est  alors  que  se  pose  la 
question  d’une  intervention  chirurgicale.  Je  ne  crois  pas 
en  effet  qu'on  soit  autorisé  à intervenir  plus  tôt,  alors 
que  les  accidents  graves  ne  sont  que  probables.  L’inter- 
vention aurait  des  chances  pour  être  inutile  et  ne  présen- 
terait pas  plus  d’avantages  que  si  on  attend  plus  long- 
temps. 

La  possibilité  d’arrêter  la  marche  des  accidents  a pu 
paraître  très  problématique  à beaucoup  de  chirurgiens. 
Sans  vouloir  énumérer  les  opinions  des  différents  auteurs 
anciens  ou  modernes  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion, nous  nous  contenterons  de  citer  l’avis  de  M.  Til- 
laux,  bien  développé  dans  son  anatomie  chirurgicale.  Il 
suppose  les  cas  où  le  doute  est  à peine  possible;  on  est 
en  présence  d’un  épanchement  sanguin  sous-osseux  avec 
ou  sans  déchirure  de  la  dure-mère.  Après  avoir  rappelé 
l’opinion  de  Denonvilliers  qu’il  avait  souvent  entendu 
regretter  l’oubli  dans  lequel  était  alors  tombée  la  trépa- 
nation. M.  Tillaux  se  range  jusqu’à  nouvel  ordre,  dit-il, 
du  côté  de  Malgaigne  qui,  se  basant  sur  de  nombreuses 
expériences,  déclarait  que  le  trépan  est  toujours  dans  ce 
cas  une  opération  inutile.  Les  raisons  sur  lesquelles  s’ap- 
puie l’illustre  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  sont  les  sui- 
vantes. D’abord  il  reconnaît  que  la  clinique  permet  de 
fixer  le  siège  de  l’épanchement,  mais  pour  arriver  à éva- 
cuer ce  caillot,  qui  la  plupart  du  temps  occupe  une  très 
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large  surface,  il  faudrait  enlever  une  très  grande  partie 
de  la  voûte  crânienne  dans  la  région  temporale.  Ensuite 
pour  détacher  le  caillot,  qui  est  d’autant  plus  adhérent 
qu’il  est  plus  ancien,  il  faudra  en  quelque  sorte  racler  la 
surface  de  la  dure-mère.  Enfin,  lorsque  l’évacuation  est 
complète,  n’est-il  pas  à craindre  que  l’hémorrhagie  qui 
s’était  arrêtée  par  oblitération  du  vaisseau  déchiré,  ne  se 
renouvelle  aussitôt  ? Et  même  si  tout  se  passe  pour  le 
mieux,  la  méningo-encéphalite  n’est-elle  pas  beaucoup 
plus  à redouter  après  l’ouverture  du  foyer  sanguin  dont 
il  est  permis,  en  définitive,  d’espérer  la  résorption  spon- 
tanée. 

« La  trépanation  appliquée  au  traitement  des  épan- 
chements sanguins  est  donc,  dit  textuellement  M.  Tillaux, 
une  opération  dont  l’utilité  est  loin  d’être  démontrée.  » 

Il  est  certain  qu’à  l’époque  où  M.  Tillaux  écrivait  ces 
lignes,  il  était  prudent  de  faire  ses  réserves  sur  l’utilité  de 
l’opération,  et  que  les  raisons  qu’il  en  donne  doivent 
encore  tenir  une  certaine  place  dans  le  jugement  du  chi- 
rurgien. 

M.  G.  Marchant,  dans  sa  thèse,  se  range  du  côté  de 
M.  Tillaux:  « Nous  sommes  obligés,  dit-il,  de  nous  in- 
cliner devant  la  brutalité  des  faits  et  de  conclure,  d’accord 
avec  M.  Tillaux  que  la  trépanation  est  peut  être  plus  nui- 
sible qu’utile  dans  les  fractures  de  cause  directe  des 
parties  latérales  du  crâne  compliquées  de  la  rupture  d’un 
des  rameaux  de  la  méningée. 

Cependant,  depuis  1881,  époque  à laquelle  ont  été 
écrites  ces  lignes,  de  nombreux  faits  ont  été  apportés,  et 
ce  sont  ceux-là  que  nous  avons  choisis  pour  servir  de  base 
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à notre  travail.  Il  est  certain  que  les  difficultés  exposées 
par  M.  Tillaux  existent  toujours  et  peuvent  être  un  obs- 
tacle à la  bonne  réussite  de  l’opération.  Malgré  cela  l’état 
du  malade  est  très  menaçant  et  on  peut  lui  sauver  la  vie. 
Si  nous  passons  en  revue  les  différents  temps  de  l'opé- 
ration, nous  verrons  qu’il  est  souvent  possible  de  parer 
aux  accidents  indiqués  plus  haut  et  quelques-unes  de  nos 
observations  prouveront  que  la  guérison  absolue  n’est 
alors  nas  rare . 

i. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reproduire  ici  toutes 
les  règles  de  la  trépanation  et  de  faire  un  chapitre  com- 
plet de  médecine  opératoire.  Nous  indiquerons  surtout 
la  marche  qui  peut  être  suivie  en  présence  de  certaines 
difficultés  opératoires  et  les  précautions  que  l’on  doit 
prendre  pour  réussir. 

Tout  étant  préparé  pour  l’opération,  le  malade  étant 
endormi,  il  faut  d’abord  faire  l’incision  du  cuir  chevelu 
dans  la  région  indiquée  par  les  données  anatomiques 
fournies  plus  haut.  On  sait  que  différentes  formes  ont 
été  données  à cette  ligne  d'incision,  incision  çn  croix,  en 
T,  semi-lunaire,  en  fera  cheval.  Nous  avons  vuM.  Rou- 
tier employer  une  incision  en  S,  d’après  des  essais  faits, 
nous  a-t-il  dit,  par  le  professeur  Farabœuf.  Il  nous  a 
semblé  qu’elle  avait  l’avantage  de  découvrir  une  large 
surface,  sans  nuire  à la  nutrition  du  lambeau. 

Ceci  fait,  on  cherche  la  ligne  ou  les  lignes  de  fracture, 
on  enlève  les  esquilles  s’il  y en  a et  on  applique  son  tré- 
pan. Il  faudra  trépaner  au  point  même  ou  la  déchirure 
du  vaisseau  est  le  plus  probable,  car  il  est  inutile  de 
chercher  à éviter  l’artère  puisque  la  lésion  est  déjà  pro- 
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cluite.  Les  dimensions  de  l’ouverture  seront  variables, 
on  suivra  les  indications  particulières  à chaque  cas,  en 
ayant  soin  de  se  donner  un  jour  suffisant. 

On  tombe  alors  sur  le  caillot  qu’il  s’agit  d'enlever.  Ce 
temps  de  l’opération  est  délicat  et  exige  une  grande  pru- 
dence. On  doit  éviter  avec  soin  de  léser  la  dure-mère  qui 
peut  être  intacte,  et  ne  pas  produire  une  ouverture  qui 
transformerait  l’hémorrhagie  extra-méningée  en  hémor- 
rhagie intra  méningée  beaucoup  plus  grave.  On  enlèvera 
le  plus  de  sang  possible.  Cependant  si,  en  laissant  une 
petite  partie  de  caillot,  on  peut  espérer  d’éviter  une  hé- 
morrhagie secondaire,  on  n’ira  pas  jusqu’au  bout.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  dire  que  tout  ce  travail  s’accomplira 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Cependant  dans  la  plupart  des  cas,  comme  le  dit  fort 
bien  M.  Tillaux,  l’hémorrhagie  arrêtée  par  la  compres- 
sion exercée  par  le  caillot,  va  se  reproduire  dès  qu’on 
enlève  celui-ci.  Il  faut  alors  l’arrêter,  d’autant  plus  que 
le  sang  peut  s’écouler  en  assez  grande  abondance  pour 
mettre  les  jours  du  malade  en  danger.  Il  est  certain  qu’ici 
la  difficulté  peut  être  grande.  Si  le  pincement  et  la  liga- 
ture sont  possibles,  il  faut  les  préférer  à tout.  Mais  ils 
sont  souvent  fort  difficiles  et  même  impossibles.  Le  bout 
qui  donne  peut  être  inaccessible  ; il  repose  sur  une  sur- 
face convexe  et  peu  dépressible  et  on  est  inondé  par  le 
sang.  C’est  alors  que  quelques  chirurgiens  (obs.  de 
M.  Routier,  de  Krœnlein  de  Zurich)  ont  dû  faire  le  tam- 
ponnement soit  avec  de  la  gaze  à l’iodoforme,  soit  par 
une  autre  substance  et  dans  les  deux  cas  que  nous  indi- 
quons, le  malade  a guéri. 
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M.  G.  Marchant  cite  deux  cas  où  on  tenta  d’arrêter 
l'hémorrhagie  par  le  cautère,  mais  ces  deux  interventions 
furent  suivies  de  mort.  Nous  pouvons  donc  dire  que  si 
l’hémostase  est  difficile,  elle  est  possible,  et  que  la  com- 
pression faite  par  un  tampon  introduit  entre  le  crâne  et 
la  dure-mère  peut  être  supporté  et  arrêter  l’écoulement 
sanguin.  Il  est  certain  que  l’on  devra  faire  cesser  cette 
compression  le  plus  rapidement  possible,  c’est-à-dire  dès 
que  l’on  jugera  l’artère  oblitérée,  surtout  lorsque  l’agent 
compresseur  cause  lui-rnême  des  phénomènes  locaux  sur 
le  cerveau,  comme  dans  le  cas  de  M.  Routier,  où  l’apha- 
sie, qui  s’observa  dès  que  le  malade  reprit  sa  connaissance 
cessa  dès  que  la  mèche  de  gaze  iodoformée  fut  retirée. 
Elle  était  placée  juste  au  niveau  de  la  circonvolution  de 
Broca. 

Dans  certains  cas  où  l’artère  peut  être  saisie  directe- 
ment, on  a pu  songer  à passer  un  ténaculum  sous  le 
vaisseau  en  traversant  la  dure-mère  en  deux  points.  Ce 
procédé  pourra  permettre  de  lier  l’artère,  mais  il  force  à 
déchirer  plus  ou  moins  la  dure-mère,  ce  qu’on  doit  évi- 
ter à tout  prix.  Il  nous  est  donc  permis  de  croire  que  le 
tamponnement  est  préférable.  Si  cependant  la  dure- 
mère  présente  une  déchirure,  il  faut  la  suturer  avec  du 
catgut. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  fermer  la  plaie.  Mais,  avant 
de  recouvrir  la  perte  de  substance  créée  dans  la  voûte 
osseuse  par  le  trépan,  certains  chirurgiens  ont  songé 
dans  ces  derniers  temps  à remettre  en  place  la  rondelle 
osseuse.  Macewen,  Horsley,  Spitzka  ont  tenté  cette 
réimplantation,  qui  a réussi  dans  quelques  cas.  Cette 
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méthode  a surtout  pour  but  d’éviter  la  hernie  cérébrale. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ce  procédé,  on  peut  sans 
y avoir  recours,  obtenir  des  cicatrices  solides,  protégeant 
très  bien  le  cerveau. 

L’incision  du  cuir  chevelu  est  ensuite  réunie  au  crin  de 
Florence.  Si  on  a été  obligé  de  faire  un  tamponnement, 
une  des  extrémités  de  l’incision  est  laissée  libre  pour 
livrer  passage  à la  mèche  qui  devra  être  bientôt  retirée. 
Un  pansement  antiseptique  recouvrira  le  tout.  Les  soins 
consécutifs  seront  la  plupart  du  temps  très  simples.  On 
mettra  le  malade  à l’abri  du  bruit  et  d’une  lumière  trop 
intense,  en  lui  évitant  toute  secousse  et  toute  émotion. 
Lorsque  le  résultat  doit  être  favorable,  le  retour  à la 
santé  se  fait  en  quelques  jours.  L’alimentation  devra  être 
légère  et  quelques  purgatifs  doux  combattront  la  consti- 
pation qui  est  assez  fréquente. 

Nous  avons  donc  admis  que  la  trépanation  devait  être 
la  règle  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  de  Fartère 
méningée  et  nous  avons  dit  que  pendant  longtemps  on 
s’était  arrêté  à des  conclusions  contraires.  Pour  justifier 
notre  opinion,  nous  allons  réunir  dans  un  tableau  les  ré- 
sultats fournis  par  les  observations  que  nous  avons 
dépouillées.  Ce  tableau  montrera,  il  nous  semble,  Futilité 
de  l’intervention  chirurgicale. 
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OBSERVATIONS  d’ÉPANCHEMKNTS  SANGUINS 
EXTRA-DURE-MÉRIENS 

I.  — De  la  convexité. 

Obs.  1.  (résumée.)  — Chute  sur  la  tête;  pas  de  fracture.  — 
Hémorrhagie  méningée.  — Trépanation.  — Guérison.  — 
Mort  15  ans  plus  tard  de  ramollissement  et  d'hémorrhagie 
dans  le  point  primitivement  lésé.  — Cock.  Guy's  Hospital 
Reports , 1842. 

J.  P.,  4G  ans,  tombé  par  une  trappe,  d’une  hauteur  de  17 
pieds. 

Chute  sur  la  tête.  Etourdi  par  le  coup,  il  reprit  connaissance 
en  arrivant  à l’hôpital.  Hémorrhagie  considérable  provenant 
d’une  large  plaie  du  cuir  chevelu,  occupant  d’avant  en  arrière, 
tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  L’os  était  à nu  sous  les  lambeaux. 
11  n’y  avait  aucune  trace  de  fracture,  et  pas  d’écoulement  par 
l’oreille.  Il  était  dans  le  collapsus,  mais  il  était  facile  de  l’en 
tirer;  pas  de  vomissements,  pupilles  réagissant  bien  àla  lumière. 
Lne  heure  plus  tard,  une  hémorrhagie  profuse  le  mit  dans  un 
état  syncopal.  Des  ligatures,  ou  la  compression  des  lambeaux, 
eurent  raison  de  cette  hémorrhagie. 

Le  malade  avait  toute  sa  sensibilité  et  répondait  bien  aux 
questions;  pas  de  signes  de  lésion  cérébrale.  A minuit  il  était 
sorti  de  son  collapsus,  et  ses  pupilles  se  contractaient  norma- 
lement. Respiration  normale. 

Le  4 septembre,  deux  jours  après  l’entrée,  il  se  leva  de  son 
lit  pour  satisfaire  ses  besoins.  Aux  questions  de  l’infirmier,  il 
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répondit  d’une  manière  incohérente,  comme  s’il  eût  été  assoupi. 

Le  6.  La  respiration  était  laborieuse,  stertoreuse,  il  avait  des 
périodes  de  perte  complète  de  la  connaissance,  ses  pupilles 
étaient  contractées  et  insensibles.  Le  pouls  était  rapide,  petit, 
et  à peine  perceptible.  Les  deux  conjonctives  étaient  injectées 
et  ecchymosées  ; pas  de  différence  entre  les  deux  yeux.  En  pin- 
çant le  bras  et  la  jambe  gauches,  on  obtenait  des  mouvements 
de  rétraction  de  ces  membres  ; mais  à droite,  les  extrémités 
restaient  insensibles  à toutes  les  excitations.  Il  y avait  aussi 
de  la  paralysie  dans  les  muscles  du  côté  droit  de  la  face. 

Cock  fit  une  incision  au  niveau  de  l’angle  antérieur  et  infé- 
rieur du  pariétal  et  mit  l’os  à nu.  Il  fut  impossible  de  décou- 
vrir la  moindre  trace  de  fracture.  Malgré  cela,  on  enleva  à la 
tréphine,  une  couronne  osseuse  à ce  niveau. 

Après  l’extraction  de  la  rondelle,  il  y eut  un  flot  de  sang  par 
l’ouverture,  et  on  trouva  au-dessous  un  large  caillot;  par  le 
toucher  on  put  reconnaître  la  profondeur  de  la  cavité  que  le 
doigt  entier  ne  pouvait  atteindre. 

La  lame  interne  de  l’os  ne  présentait  aucune  fracture.  Le 
coagulum  fut  enlevé,  et  la  plaie  soignée  avec  du  lint.  La  respi- 
ration stertoreuse  cessa  lorsqu’on  eut  enlevé  l’os.  Dans  le  reste 
de  la  journée,  ii  y eut  un  écoulement  sanguin  peu  abondant. 

Le  14.  Il  put  reconnaître  sa  femme,  et  mouvoir  les  membres 
du  côté  droit. 

Jusqu’au  18,  le  patient  fut  agité,  faible,  irritable,  répondant 
bien  aux  questions,  mais  retournant  vite  à ses  divagations. 

Le  19.  L’état  était  plus  mauvais,  il  y avait  de  petites  con- 
tractions dans  les  muscles  de  la  face,  du  bras  et  de  la  jambe 
droits.  Dans  la  plaie,  il  y avait  un  peu  de  pus.  Langage  difficile. 

Le  29.  Amélioration.  Ce  malade  sort  de  son  apathie,  quitte 
ses  manières  incohérentes,  parle  clairement.  Les  spasmes 
musculaires  ont  cessé.  Guérison. 

Les  années  suivantes,  il  y eut  de  la  nécrose  de  l’os  dans  le 
voisinage  du  point  trépané,  on  fit  plusieurs  opérations.  En 
définitive  le  malade  mourut  15  ans  plus  tard  hémiplégique. 
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Obs.  2.  (résumée.)  — Chute  dans  une  attaque  d’épilepsie.  — 
Contusion  du  côté  droit  du  crâne.  — Épanchement  sanguin 
du  côté  gauche  par  rupture  de  la  méningite  moyenne.  — Pas 
de  fracture.  — Trépanation.  — Guérison.  — Watson.  Lan- 
cet, 1856. 

S.  H.,  âgé  de  27  ans,  fut  pris  le  18  avril  d’une  attaque  d’épi- 
lepsie, ce  quilui  arrivait  assezsouvent.  Asonréveil,  il  se  trouva 
dans  l’état  habituel  après  ces  sortes  d’attaques.  En  quelques 
minutes,  il  avait  repris  connaissance,  répondait  aux  questions, 
et  marchait  bien. Une  demi-heure  plus  tard,onletrouvaassoupi, 
dans  un  état  de  stupeur,  et  complètement  insensible.  Le  pouls 
restait  plein,  mais  lent.  Les  pupilles  étaient  dilatées  et  immo- 
biles, la  peau  chaude,  les  selles  involontaires.  La  tête  fut  rasée 
et  examinée  avec  soin.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  fracture, 
mais  du  côté  droit  on  avait  de  la  contusion  du  cuir  chevelu. 

Vésicatoire  sur  cette  région,  calomel  à l’intérieur.  Dans  la 
soirée,  le  côté  droit  était  complètement  paralysé. 

Pendant  3 jours  il  n’y  eut  aucune  amélioration.  On  songea  à 
une  rupture  vasculaire,  et  à une  compression  par  unextravasat 
sanguin. 

La  trépanation  fut  faite  du  côté  gauche,  au  niveau  du  passage 
de  la  méningée. 

Entre  l'os  et  la  dure-mère,  on  trouva  un  caillot  sanguin  qui 
fut  enlevé. 

Deux  heures  plus  tard,  la  connaissance  était  revenue,  le 
malade  parlait  facilement,  et  la  paralysie  avait  disparu. 

Quelques  jours  plus  tard  la  plaie  était  fermée,  et  le  malade 
ne  souffrait  plus  de  la  tête.  La  guérison  fut  complète. 

Obs.  3.  (résumée.)  — Deux  cas  de  fracture  du  crâne,  dont  un 
avec  trépanation  et  guérison.  — J.  Godlee.  Lancet , 1880. 

Un  homme  de  23  ans  était  heurté  violemment  à la  tête  le 
28  juillet  par  un  poids  de  seize  livres  que  venait  de  lancer  un 
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de  ses  camarades.  Renversé  sur  le  coup,  le  blessé  put  se  rele- 
ver, gagner  en  voiture  l’hôpital  et  marcher  jusqu’à  son  lit.  Il 
ne  présentait  à ce  moment  qu’une  petite  plaie  à la  région 
pariétale  droite  à?  cent.  l/2au~dessus de  l’arcade  zygomatique 
et  à 5 cent,  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  et  aucun 
trouble  d’ordre  nerveux.  Par  le  palper  on  sent  à travers  les 
téguments  un  enfoncement  des  os  du  crâne.  Quelques  instants 
après  il  vomissait,  le  pouls  était  à 60,  la  respiration  à 30. 

Deux  heures  plus  tard  il  tombait  dans  un  demi-coma,  puis 
tout  à coup  apparurent  des  mouvements  cloniques  des  plus 
violents.  Ils  portent  sur  les  quatre  membres,  mais  plus  particu- 
lièrement sur  le  côté  droit.  Pas  de  déviation  des  yeux  ; rien  de 
particulier  du  côté  des  pupilles.  A partir  de  ce  moment  les  accès 
épileptiformes  alternèrent  avec  le  coma.  Après  anesthésie  pré- 
alable on  incise  les  téguments  au  niveau  de  la  plaie  ; on  recon- 
naît l’enfoncement  : on  applique  une  large  couronne  de  trépan. 
La  dure-mère  n’est  pas  déchirée,  mais  elle  est  décollée  dans 
une  grande  étendue.  Un  épanchement  assez  abondant  la  sépare 
de  l'os  ; il  est  fourni  par  une  des  veines  qui  accompagnent  la 
branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne  ; le  vaisseau  lésé 
répond  directement  à la  couronne  de  trépan.  On  applique  une 
ligature  au  catgut  et  l’on  fait  le  pansement  de  Lister. 

Aussitôt  après  l’opération  le  pouls  se  relève  de  60  à 80  pulsa- 
tions et  l’intelligence  vient  tout  entière. 

Un  mois  après,  la  guérison  était  complète,  et  deux  mois  plus 
tard  la  cicatrice  présentaitune  résistance  telle,  que  l’on  pouvait 
penser  à une  réparation  osseuse  partielle. 

Obs.  4.  (résumée.)  — Fracture  du  crâne  avec  déchirure  de 

l’artère  méningée  moyenne.  — Sans  trépanation.  — Mort. 

— The  Lancet , 1880. 

Un  homme  de  41  ans  tombe  de  14  pieds  de  haut  sur  la  tête. 
Resté  un  moment  sans  connaissance,  il  revient  rapidement  à 
lui.  A son  entrée  à l’hôpital,  il  ne  présente  aucun  symptôme 
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morbide.  Mais  bientôt  il  cesse  de  parler  puis  vomit.  On  note 
une  légère  rotation  des  yeux  à droite,  un  peu  de  dilatation  de 
la  pupille  gauche,  peut-être  de  la  ptosis  de  la  paupière  droite.  La 
déglutition  devient  impossible,  la  respiration  s’embarrasse,  et 
la  mort  survient  le  lendemain  sans  qu'on  ait  tenté  aucune 
intervention. 

11  existait  une  fracture  allant  d’une  fosse  pariétale  à l’autre. 
La  branche  antérieure  de  l’artère  méningée  moyenne  gauche 
est  rompue.  Un  vaste  épanchement  sanguin  existe  entre  l’os  et 
la  dure-mère.  La  rupture  vasculaire  siège  au  lieu  d’élection 
du  trépan,  employé  dans  ces  cas  de  compression  par  hémorrha- 
gie, c’est-à-dire  à 5 centimètres  en  arrière  de  l’apophyse  orbi- 
taire externe  et  à 7 centimètres  1/2  au-dessus  de  l’arcade  zygo- 
matique. 

4 

Obs.  5.  (résumée.)  — Fracture  du  crâne,  symptômes  simulant 
l'ivresse.  — Wright.  The  Lancet , 1880. 

Une  demi-heure  après  une  chute  sur  la  tête,  un  homme  de 
28  ans  se  présentait  à Manchester  Royal  infirmary,  porteur 
d’une  large  plaie  de  la  région  fronto-pariétale  droite.  Le  malade 
a toute  sa  connaissance,  il  marche  librement,  mais  il  se  montre 
particulièrement  irritable,  il  se  plaint  surtout  de  la  nuque  qui 
ne  présente  cependant  aucune  trace  de  traumatisme.  On  note 
un  peu  d’écoulement  de  sang  par  le  nez  et  une  légère  ecchy- 
mose de  la  paupière  supérieure  droite,  mais  on  ne  constate  ni 
paralysie,  ni  anesthésie,  ni  fracture,  appréciable  au  niveau  de 
la  plaie.  On  peut  donc  croire  à des  phénomènes  cérébraux 
d’origine  alcoolique  ; toutefois  le  blessé  ayant  perdu  connais- 
sance au  moment  de  la  chute,  dont  il  ne  conserve  aucun  sou- 
venir, on  réserve  le  diagnostic  ; quelques  heures  plus  tard  les 
symptômes  de  fracture  s’accusent  ; état  comateux,  dilatation 
de  la  pupille  droite,  paralysie  faciale  du  même  côté,  respiration 
stertoreuse,  etc. ..  La  mort  survenait  le  lendemain. 

Autopsie.  — Fracture  sans  déplacement.  Du  voisinage  de  la 
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plaie  partent  deux  traits  : l’un  se  porte  en  avant  et  gagne  la 
lame  criblée  ; l’autre  descend  en  arrière  et  gagne  l’angle  anté- 
rieur du  pariétal  ; à ce  niveau  l’artère  méningée  est  déchirée 
et  un  vaste  épanchement  sanguin  comprime  les  parties  moyen- 
nes et  postérieures  du  lobe  frontal. 

Du  côté  gauche  : contusion,  par  contre-coup  sans  doute  du 
lobe  frontal  dans  une  petite  étendue. 

Obs.  6.  (résumée.)  — Trepa.na.tion  wegen  traumatischer 

Ruptur  der  A.  mening.  med.  — Kroenlein.  Corr.  Bl.  f. 

schw.  Aerzte , 1883. 

Homme  de  60  ans,  ivre  et  tombé  dans  un  escalier.  Il  n’a  pas 
encore  repris  connaissance  quand  douze  heures  plus  tard  on 
l’apporte  à la  clinique.  Hémiplégie  gauche  de  la  face  et  des 
membres.  Pupilles  réagissant  encore,  la  droite  est  un  peu  plus 
petite,  60  pulsations. 

Pas  de  fièvre. 

Pas  d’autre  lésion  externe  que  des  excoriations  du  front  et 
du  cuir  chevelu  et  de  l’empâtement  des  téguments  de  la  tempe 
droite.  Vaste  ecchymose  de  la  conjonctive  bulbaire  droite. 
Sang  desséché  dans  la  narine  droite. 

Le  septième  jour  après  l’accident,  le  sopor  qui  avait  diminué 
redevient  plus  intense  ; faiblesse  et  irrégularité  du  pouls. 
Fièvre. 

Kroenlein  se  décida  à trépaner  au  lieu  d’élection  indiqué  par 
Vogt  pour  la  ligature  delà  méningée  moyenne  dont  il  diagnos- 
tique la  déchirure.  Agrandissement  au  ciseau  de  la  couronne 
du  tréparrjusqu’à  ce  qu’elle  ait  le  calibre  d’une  pièce  de  2 francs. 

Mise  à découvert  d’un  énorme  caillot  dont  le  doigt  ne  peut 
atteindre  les  limites  et  qui  refoule  la  dure-mère  à un  pouce  et 
demi  de  l’os. 

Enlèvement  d’environ  150  grammes  de  sang  coagulé.  Dure- 
mère  intacte.  A la  face  interne  de  l’écaille  temporale,  en  avant 
de  1 orifice  fait  à l’os  s'étend,  oblique  en  bas  pt  en  avant  vers  le 
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plafond  de  l’orbite,  une  fente  légèrement  béante.  Drainage  et 
pansement  de  gaze  iodoformée. 

Cicatrisation  en  quatre  semaines  sans  incident.  L’améliora- 
tion est  continue  mais  lente.  A chaque  changement  d’appareil, 
on  voit  la  dure-mère  se  rapprocher  peu  à peu  de  l’os  quelle 
atteint  au  bout  de  huit  jours  ; à ce  moment  le  sensorium  rede- 
vient libre.  La  motilité  des  membres  était  partiellement  revenue, 
tandis  que  l’hémiplégie  faciale  se  prononçait  de  plus  en  plus. 
Mais  actuellement,  il  ne  reste  qu’une  légère  parésie  du  facial 
buccal. 

Obs.  7.  (résumée.)  — Trépanation  pour  une  hémorrhagie 

intra-crânienne  de  cause  traumatique.  — Wéliaminow. 

Messager  de  médecine , 1882. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  trouvé  sans  connaissance 
sur  un  escalier  et  portant  sur  la  tète,  au  niveau  de  la  région 
temporale  gauche,  une  plaie  contuse.  Le  malade,  reprenant 
connaissance,  présentait  une  amnésie  complète,  ne  se  souve- 
nait d’aucun  fait  antérieur  à sa  chute  et  ne  pouvait  donner 
aucun  renseignement  sur  l’accident  qui  lui  était  arrivé,  sur  son 
âge,  ni  même  sur  son  nom  Les  pupilles  étaient  normales  réa- 
gissant bien  : aucun  trouble  de  motilité,  ni  de  sensibilité,  respi- 
ration normale  ; 4 jours  après,  le  pouls  faiblissait  graduellement. 
Le  septième  jour,  le  malade  tombait  dans  un  état  comateux  et 
présentait  des  convulsions  limitées  au  bras  droit;  respiration 
très  faible.  On  fait  une  trépanation  le  huitième  jour  ; l’os,  au 
niveau  de  la  plaie,  présentait  une  fissure  se  dirigeant  en  bas 
vers  le  conduit  auditif  externe.  Par  l’ouverture  faite  à l’os  au 
moyen  d’une  tréphine,  on  retire  plusieurs  gros  caiilots  qui 
recouvraient  la  dure-mère  ; pansement  antiseptique,  disparition 
graduelle  de  l’état  comateux,  le  pouls  devient  plus  fréquent. 

Le  huitième  jour  après  l’opération,  la  connaissance  revenait 
complètement,  et  deux  mois  après  le  malade  quittait  l’hôpital, 
entièrement  rétabli. 
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L’auteur  ne  donne  aucun  renseignement  sur  les  troubles  de  la 
mémoires  que  présentait  le  malade  au  début. 

% 

Obs.  8.  (résumée.)  — Beitrag  zur  Trépanations  frage.  — 
Kroeniæin.  Corr.  Blatt.  f.  schw.  Aerzte , 1883. 

Homme  de  48  ans  ; chute  dans  un  escalier,  suivie  de  perte  de 
connaissance  prolongée  pendant  une  demi-heure.  Il  regagne 
ensuite  son  domicile  à pied,  mais  au  bout  de  quelques  heures 
semble  s’endormir.  Le  lendemain,  on  l’amène  à l’hôpital  : sopor 
profond,  pupilles  petites,  ne  réagissant  pas,  58  pulsations  ; res- 
piration calme  et  régulière.  Pas  de  paralysie. 

Sur  le  pariétal  droit,  plaie  à lambeaux  n’atteignant  pas  jus- 
qu’au péricrâne. 

Les  deux  jours  suivants,  paralysie  de  la  motilité  des  mem- 
bres droits,  complète  au  bras,  incomplète  à la  jambe.  Ptose  et 
parésie  faciale  du  même  côté. 

Le  quatrième  jour,  la  fièvre  étant  apparue,  Kroenlein  se  dé- 
cide à pratiquer  la  trépanation  dans  l’idée  qu’il  a affaire  à un 
épanchement  sanguin  consécutif  à la  rupture  de  l'artère  mé- 
ningée moyenne  qu'il  se  propose  de  lier. 

Mais  l’artère  se  trouvait  intacte  et  il  ne  trouve  pas  d’ex- 
travasat. 

A l’autopsie  : épanchement  énorme  de  sang  provenant  de  la 
rupture  de  la  branche  postérieure  de  l’artère  méningée  moyenne  ; 
au  niveau  de  la  collection  sanguine,  cerveau  déprimé  de  3 cent, 
depuis  la  circonvolution  centrale  antérieure  jusqu’à  15  cent,  en 
arrière. 

Obs.  9.  (résumée.)  — Traumatisme.  — Hémiparésie  gauche. — 

Convulsions  avec  prédominance  à droite.  — Rupture  de  la 

méningée  moyenne.  — Épanchement  sanguin.  — Mort.  — 

Godlee.  Med.  Times,  1884. 

Un  enfant  de  10  ans,  fait  une  chute  sur  le  pavé,  mais  peut 
rentrer  à la  maison.  Les  parents  disent  qu’il  était  comme  un 
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homme  ivre,  pâle,  chancelant  et  se  plaignant  de  douleur  à 
l’occiput:  on  constate  un  hématome  large  de  trois  pouces  sur 
l’os  pariétal  droit.  Motilité  du  bras  et  de  la  jambe  gauche 
affaiblie. 

Dans  la  journée,  l’enfant  devient  insensible,  est  pris  de  con- 
vulsions moins  prononcées  à gauche  qu’à  droite.  L'évolution 
rapide  des  accidents  fait  penser  à une  rupture  de  la  méningée 
moyenne  et  on.se  décide  à trépaner. 

L’opération  fut  faite  à 1 pouce  1/2  de  l’angle  du  frontal,  un 
pouce  1/2  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique;  la  couronne  d’os 
enlevée,  on  tomba  sur  une  large  poche  remplie  de  caillots  san- 
guins. On  avait  anesthésié  avec  le  chloroforme  : on  dut  arrêter 
l’anesthésie  et  pratiquer  la  respiration  artificielle.  Mais  peu 
après,  la  respiration  devint  de  plus  en  plus  difficile,  et  la  mort 
survint. 

A l’autopsie,  on  trouva  une  rupture  de  la  branche  postérieure 
de  l’artère  méningée. 

L’épanchement  sanguin  avait  amené  une  compression  céré- 
brale. 

Obs.  10.  (hésumée.)  ---  De  la  trépanation  dans  les  cas  de  rup- 
ture de  l'artère  méningée  moyenne.  — Charters  Symonds. 

Sem.  méd.,  1885. 

Homme  de  43  ans  qui  avait  fait  une  chute  sur  la  tête.  Lors 
de  son  entrée  à Guy’s  Hospital,  peu  de  temps  après  l’accident, 
on  constata  une  perte  totale  de  la  connaissance  avec  hémiplégie 
droite,  pouls  52.  Dans  la  région  temporale  gauche,  on  voyait 
deux  plaies  superficielles  et  une  extravasation  sanguine  considé- 
rable.Le  coma  tendant  à augmenter  graduellement,  M.  Symonds 
pratiqua  la  trépanation  au  point  où  le  crâne  paraissait  avoir 
été  lésé  et  mit  à nu  un  caillot  sanguin  qui  présentait  des  pul- 
sations très  évidentes.  On  découvre  deux  déchirures  de  l’ar- 
tère méningée  moyenne,  l’une  d’elle  est  obturée  au  moyen 
d’une  ligature  faite  avec  un  fin  catgut  ; pour  l’autre  on  com- 
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plète  la  section  du  vaisseau  et  on  en  lie  les  deux  bouts.  L’écou- 
lement de  sang  continuant,  on  sectionne  les  os  jusqu’à  la  base 
du  crâne  et  on  arrête  définitivement  l’hémorrhagie  en  saisissant 
l’artère  avec  un  fragment  delà  dure-mère,  l’attirant  au  dehors 
et  les  tordantà  l’aide  d’une  pince.  L’opération  avait  duré  deux 
heures  et  la  perte  de  sang  avait  été  considérable.  Aussitôt  après 
qu’on  eut  enlevé  le  caillot  sanguin  qui  comprimait  le  cerveau, 
le  pouls  monta  de  40  à 64  et  les  mouvements  reparurent  dans 
la  moitié  du  corps.  Le  lendemain  le  malade  répondait  à toutes 
les  questions  qu’on  lui  posait,  mais  dans  l’après-midi  il  com- 
mença à délirer,  et  la  température  atteignit  41°.  La  mort  sur- 
vint 50  heures  après  l’accident,  et  à l’autopsie  on  trouva  les 
signes  d’une  méningite  aiguë. 

Selon  M.  Symonds,  il  serait  bon,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
de  comprimer  la  carotide  aussitôt  après  l’accident  et  d'en  faire 
la  ligature  lorsqu’on  a de  la  peine  à se  rendre  maître  de  l’hémor- 
rhagie après  la  trépanation. 

Obs.  1 1.  (résumée.) — Plaie  contuse  de  tête. — Fracture  du  crâne 

sans  communication  avec  la  plaie.  — Signes  de  compression 

cérébrale.  — Hémorrhagie  intra-crânienne.  — Trépanation. 

— Guérison.  — Alvarez.  Soc.  de  chirurg .,  1885. 

Le  12  avril,  un  homme  d’environ  25  ans  est  ramassé  sans 
connaissance  dans  la  rue  et  amené  àl’hôpitalde  San-Salvador. 
On  constate  l’existence  d’une  plaie  contuse  superficielle  de  un 
centimètre  environ,  du  côté  gauche  de  la  tête.  Le  malade  est 
dans  un  coma  profond,  mais  on  peut  arriver  à lui  faire  dire  son 
nom  ; il  existe  une  paralysie  du  bras  droit,  de  la  parésie  du 
membre  inférieur  du  même  côté,  de  la  ptosis  à gauche,  et  un 
strabisme  externe  à droite.  A l’ophtalmoscope  : œdème  papil- 
laire et  péripapillaireà  gauche  : papille  normale  à droite.  Aucun 
phénomène  d'excitation  le  lendemain.  Le  surlendemain,  l’état 
est  stationnaire,  et  M.  Alvarez  porte  le  diagnostic  de  compres- 
sion cérébrale  portant  sur  le  1/3  inférieur  de  la  circonvolution 
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frontale  ascendente.  Il  trépane  à ce  niveau,  loin  de  la  plaie  des 
téguments,  et  guidé  seulement  par  les  notions  de  topographie 
crânio-cérébrale,  trouve  une  fissure  osseuse,  et  tombe  sur  un 
grand  foyer  hémorrhagique  entre  les  os  et  la  dure-mère  qui 
présente  une  dépression  sensible  au  doigt. 

Les  caillots  un  peu  difficiles  à extraire  sont  chassés  par  une 
injection  phéniquée  forte,  et  il  reste  une  cavité  ellipsoïde  qui 
ne  vient  pas  combler  la  masse  encéphalique  déprimée  ; une 
hémorrhagie  légère  dans  l'angle  gauche  de  cette  cavité,  cesse 
par  l’élévation  de  la  tête.  Sutures  et  pansement  de  Lister,  avec 
drainage  profond. 

L’anesthésie  n’avait  pas  été  employée  ; le  malade  commença 
à remuer  le  bras  droit,  au  milieu  de  l’opération  et  reprit  connais- 
sance à la  fin  ; les  mouvements  du  bras  avaient  reparu  le  len- 
demain, et  ceux  de  la  jambe  le  surlendemain.  Les  suites  opéra- 
toires furent  assez  simples  malgré  un  érysipèle  de  la  tête  survenu 
le  quinzième  jour. 

O bs.  12.  (résumée.)  — Traumatisme.  — Hémorrhagie  ménin- 
gée. — Trépanation.  — Amélioration.  — Howise.  British 

med.  Journ.,  1885. 

H.  H...,  âgée  de  10  ans,  est  admis  le  26  juillet  1884  à l’hôpi- 
tal. Il  est  tombé  de  six  pieds  de  hauteur,  18  heures  avant  son 
admission. 

A l’entrée,  il  était  dans  le  coma,  qui  avait  débuté  4 heures 
après  l’accident.  Les  pupilles  étaient  inégales,  les  membres 
rigides,  avec  des  mouvements  convulsifs  dans  le  bras  et  la  jambe 
droits.  Trois  heures  après  l’entrée,  on  fit  la  trépanation  sur  le 
pariétal  gauche,  au  niveau  de  l’aire  motrice,  et  on  enleva  un 
caillot  sanguin  volumineux.  Comme  il  y avait  encore  écoule- 
ment de  sang,  on  fit  pendant  3 heures  la  compression  de  la  ca- 
rotide primitive. 

Dans  la  soirée,  le  malade  pouvait  remuer  le  bras  et  la  jambe 
droits,  et  il  n’y  avait  plus  d’hémorrhagie.  Pas  de  fièvre. 
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Le  21  août,  la  plaie  était  fermée,  les  pupilles  égales.  En  mar- 
chant, il  tirait  la  jambe,  la  droite  plus  que  la  gauche.  L’épaule 
droite  était  tombante,  les  réflexes  normaux,  mais  il  y avait  un 
peu  de  paralysie  faciale  gauche.  Le  3 septembre,  la  paralysie 
du  bras  et  de  la  jambe  droits  avait  augmenté. 

Le  15  septembre.  On  constatait  des  contractions  toniques 
dans  ces  mêmes  parties.  Le  8 octobre,  le  bras  droit  était  com- 
plètement contracturé  et  la  paralysie  faciale  gauche  bien  éta- 
blie. L’état  général  était  bon  et  le  malade  quitta  l’hôpital  quel- 
ques jours  plus  tard. 

Obs.  13.  — Fracture  du  crâne  avec  compression  du  cerveau. 
— Guérison.  — Koehler.  Société  de  médecine  berlinoise , 
décembre  1886. 

Jeune  homme  de  24  ans,  atteint  le  20  octobre  1886  d’une  frac- 
ture de  l’os  pariétal  gauche,  avec  compression  du  cerveau  au 
niveau  de  la  fracture,  et  lésion  des  branches  postérieures  de 
l’artère  méningée  moyenne.  Après  l'accident,  le  malade  était 
aphasique,  en  outre,  l’avant-bras  droit,  les  muscles  de  la  face 
du  côté  droit  et  le  membre  inférieur  droit,  ce  dernier,  il  est 
vrai,  à un  moindre  degré,  étaient  paralysés. 

Le  trait  de  la  fracture  fut  dilaté  au  ciseau,  les  fragments 
osseux  qui  comprimaient  le  cerveau  furent  soulevés,  et  l’hé- 
morrhagie arrêtée.  Les  suites  furent  les  plus  simples.  La  gué- 
rison so  fit  promptement,  les  paralysies  disparurent  au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  la  guérison,  et  au  bout  de  4 semaines,  le 
malade  était  complètement  rétabli. 

Obs.  14.  — Fracture  du  crâne.  — Epanchement  de  sang  en 
dehors  de  la  dure-mère  sans  symptômes.  — Delorme. 
Société  de  chirurgie , 1886. 

Un  pompier  fut  renversé  dans  des  manoeuvres,  et  vint  heur- 
ter de  la  tête  sur  le  bord  tranchant  d’une  voiture.  Il  n’y  eut  pas 
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perte  de  connaissance.  Il  y avait  à la  tête  une  petite  plaie  de 
quatre  centimètres,  et  un  épanchement  sanguin  considérable 
qui  fit  porter  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne  sans  déplace- 
ment. Pendant  soixante-douze  heures  qu’il  survécut,  il  ne  pré- 
senta ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  troubles  sensoriels,  ni 
troubles  intellectuels,  ni  élévation  de  la  température.  Il  eut 
simplement  une  pupille  un  peu  dilatée,  un  peu  de  torpeur  aux 
dernières  heures  de  la  vie,  et  c’est  tout. 

L’autopsie  fit  reconnaître  au  niveau  de  la  fracture,  un  volu- 
mineux épanchement  en  dehors  de  la  dure-mère,  occupant  la 
partie  correspondante  de  la  fosse  temporale,  et  mesurant  trois 
à quatre  centimètres  d’épaisseur.  Cet  épanchement,  qu'aucun 
symptôme  ne  permettait  de  reconnaître  pendant  la  vie,  déviait 
tout  l’hémisphère  correspondant.  Le  ventricule  latéral  avait 
disparu,  la  couche  optique  avait  diminué  d’un  tiers  de  son 
épaisseur. 

Obs.  15.  (résumée.)  — Trépanation  pour  une  hémorrhagie 

de  l'artère  méningée  moyenne.  — G.  A.  Bodamer.  Med. 

News , mars  1887. 

Jeune  homme  de  18  ans,  blessé  par  accident,  d’un  coup  de 
pistolet  à la  tempe  gauche,  entre  à l’hôpital  n’ayant  ni  douleur 
ni  trouble  de  l’intelligence. 

En  cherchant  la  balle  on  trouva  l’os  dénudé  et  entamé.  Le 
lendemain,  aphasie  légère.  On  fait  aussitôt  la  trépanation.  La 
balle  a fait  éclater  la  table  interne  sans  pénétration  ni  fragments. 

A ce  niveau,  large  caillot,  par  plaie  de  la  méningée  moyenne. 
L’aphasie  a disparu  au  réveil  de  l’anesthésie.  Guérison  rapide. 

Obs.  16.  (résumée.)  — Trépanations  pour  rupture  de  l'artère 

» 

méningée  moyenne.  — Trois  observations.  Conrad  Brumer. 

Corr.  El.  für  Schweiz.  aerzte,  juin  1888. 

1°  Fracture  esquilleuse  compliquée  avec  enfoncement  et  déchi- 
rure de  la  dure-mère.  Rupture  de  la  méningée  moyenne.  Broie- 
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ment  de  la  pulpe  cérébrale  Phénomènes  cérébraux  nuis.  Ex- 
traction immédiate  de  8 esquilles.  Tamponnement  à la  gaze 
iodoformée.  Guérison  vérifiée  au  bout  de  2 ans. 

Obs.  17.  — 2°  Fracture  esquilleuse  compliquée  avec  enfonce- 
ment et  déchirure  de  la  dure-mère  ; issue  de  la  pulpe  cérébrale  ; 
hémiplégie  ; rupture  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée 
moyenne.  Ligature  de  l’artère.  Extraction  immédiate  de  18 
esquilles.  Guérison. 

Obs.  18.  — 3°  Fracture  esquilleuse  du  pariétal  sans  plaie, 
avec  rupture  de  la  méningée  moyenne,  et  hématome  sur  la 
dure-mère.  Ginq  heures  après  le  traumatisme,  hémiplégie. 
Trépanation  ; évacuation  de  l’épanchement  sanguin  ; mort  par 
broncho-pneumonie  le  huitième  jour.  Les  phénomènes  de 
compression  cérébrale  avaient  cessé. 

Obs  19.  (résumée.)  — Fracture  du  crâne  par  enfoncement. 

Accès  épileptiformes.  — Hémorrhagie.  — Abstention  ; guéri- 
son. — A.  Desprès.  Gazette  des  hôpitaux,  1888. 

Le  26  décembre  1888  un  ouvrier  plombier  reçoit  sur  le  front 
un  tuyau  de  fonte  qui  tombé  d’une  hauteur  de  3 mètres  l’a  frappé 
par  les  bords  de  sa  section.  Il  perd  connaissance  pendant  quel- 
ques minutes,  puis  entre  à l’hôpital  soutenu  par  quatre  de  ses 
amis.  Il  présente  au  front  une  large  plaie  verticale,  s’étendant 
du  sourcil  à la  partie  antérieure  de  la  région  pariétale  ; une 
abondante  hémorrhagie  en  nappe  avait  formé  un  caillot  qui 
remplissait  cette  vaste  plaie.  Au  fond  de  cette  plaie,  l’os  est  à 
nu.  Le  doigt  perçoit  très  nettement  la  table  externe  de  l’os 
fracturé  irrégulièrement  et  enfoncée  sur  la  table  interne,  qui 
est,  elle  aussi,  manifestement  enfoncée,  le  doigt  pénétrant  dans 
une  rainure  profonde  tracée  dans  le  frontal. 

M.  Desprès  porte  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne  avec 
épanchement  de  sang  intra-crânien. 
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Le  malade  eut  aussitôt  après  son  entrée  un  accès  épilepti- 
forme. Sa  face  devint  turgide,  la  respiration  stertoreuse,  les 
membres  furent  agités  de  mouvements  convulsifs,  puis  le  ma- 
lade tomba  dans  la  stupeur.  Le  malade  eut  quatre  autres  accès 
dans  la  journée  et  ne  recouvrit  point  la  connaissance  après  le 
premier. 

D’après  la  forme  des  accès  d’épilepsie,  M.  Desprès  diagnos- 
tique une  compression  du  cerveau  par  le  sang  épanché. 

Il  fit  simplement  appliquer  sur  la  tête  du  malade  une  vessie 
remplie  de  glace. 

Pendant  la  journée  du  27  le  malade  n’eut  pas  d’accès  nouveaux 
la  plaie  continue  à saigner  beaucoup  jusqu’au  soir. 

Le  28,  le  malade  prit  quelque  aliment. 

A partir  du  quatrième  jour,  la  plaie  ne  saignait  plus,  le 
malade  était  dans  ud  état  satisfaisant,  la  température  était 
retombée  à 37  degrés  et  ne  s’éleva  pas  au-dessus  dans  la  suite. 
La  vessie  de  glace  fut  remplacée  par  le  cataplasme  de  farine 
de  lin,  le  meilleur  pansement  des  plaies  de  tête  (Desprès)  et,  le 
seizième  jour,  le  malade  se  levait  sans  avoir  présenté  aucun 
autre  accident  ; seulement,  introduisant  le  doigt  au  fond  de  la 
plaie,  qui  ne  s’est  fermée  que  sur  une  partie  de  son  étendue,  on 
peut  sentir  le  trait  de  la  fracture  et  quelques  esquilles  non  déta- 
chées, destinées  à être  éliminées  avec  le  temps. 

Réflexions.  — C’est  peut-être  là  un  cas  de  rupture  de 
l’artère  méningée  moyenne;  c’est  d’ailleurs  le  seul  que 
nous  ayons  trouvé  qui  se  soit  terminé  par  la  guérison 
sans  intervention.  M.  Marchant  a publié  dans  sa  thèse 
quatre  cas  analogues. 
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Obs.  20.  (résumée.)  — Hémorrhagie  méningée.  — Paralysies 

localisées.  État  général  grave.  — Trépanation.  — Guérison. 

— Tiiornley  Stoker.  British.  mecl.  Journ.,  1888. 

Cas  d’un  homme  de  50  ans,  admis  à l’hôpital  de  Richmond, 
4 jours  après  une  chute  de  voiture  qui  l’avait  laissé  insensible. 
Lorsqu’il  fut  possible  de  l’examiner,  il  était  dans  un  état  de 
stupeur  complète,  avec  monoplégie  brachiale  gauche,  et  para- 
lysie partielle  du  facial  du  même  côté.  A la  jambe  gauche,  la 
motilité  était  aussi  affaiblie.  Pas  de  paralysie  de  la  sensibilité. 
Les  pupilles  étaient  égales  et  réagissaient  bien.  Une  contusion 
simulant  une  fracture  déprimée,  existait  sur  le  cuir  chevelu,  au 
niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  du  sillon  de  Rolando.  Pas  de 
renseignements  précis,  et  par  conséquent,  impossibilité  de 
savoir  s’il  s’agissait  d’une  apoplexie  ou  d'une  compression  céré- 
brale résultant  d’une  déchirure  de  la  méningée.  Cette  incertitude 
fit  retarder  l’intervention.  Le  9e  jour,  le  malade  allait  plus  mal 
et  paraissait  mourant. 

Il  avait  une  hémiplégie  gauche  complète  et  se  trouvait  dans 
le  coma.  La  déglutition  était  très  défectueuse,  la  respiration 
stertoreuse  avec  12  à 15  inspirations  à la  minute. 

On  conclut  qu’il  s’agissait  probablement  d’une  hémorrhagie 
entre  l’os  et  la  dure-mère,  provenant  d’une  lacération  de  la 
méningée  moyenne,  avec  ou  sans  fracture.  Quoiqu’il  n’eût  eu, 
autant  qu’on  peut  l’affirmer,  aucun  retour  à la  connaissance 
entre  l’accident  et  l’apparition  des  premiers  symptômes,  et  en 
l’absence  de  cet  intervalle  si  caractéristique  sans  signe  de  com- 
pression , on  peut  supposer,  par  l’état  de  la  main  dont  les  lésions 
n’ont  pas  toujours  eu  le  même  degré,  qu’il  s’agit  d’une  déchi- 
rure ou  d’une  compression  apoplectique.  L’étude  de  ce  cas, 
démontre  qu’il  y a une  hémorrhagie  de  la  région  motrice  du 
côté  droit,  entre  l’os  et  la  dure-mère,  hémorrhagie  due  vrai- 
semblablement à une  lésion  de  la  méningée  moyenne  ou  d’une 
de  ses  branches,  avec  ou  sans  fracture.  Il  y a eu,  en  effet, 
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d’abord  une  paralysie  partielle,  puis  une  hémiplégie  progres- 
sive et  complète,  due  à une  nouvelle  hémorrhagie  ou  simple- 
ment à une  cessation  subite  des  fonctions  du  cerveau,  comme 
on  l’a  observé  quelquefois,  sans  qu’une  nouvelle  pression  mé- 
canique soit  survenue. 

L’existence  d’une  contusion  du  cuir  chevelu,  à la  partie  su- 
périeure et  un  peu  postérieure  de  l’aire  motrice,  a moins  d’im- 
portance pour  déterminer  le  siège  de  la  compression,  que  les 
paralysies  du  côté  opposé,  qui  montrent  clairement  une  action 
compressive,  sur  la  plus  grande  partie  de  l’aire  motrice,  com- 
prenant les  centres  du  membre  supérieur,  de  la  face,  de  la  langue 
et  du  membre  inférieur. 

Pour  assurer  que  la  compression  était  corticale  et  non  le 
résultat  d’une  apoplexie,  on  se  basait  sur  l’absence  de  troubles 
sensitifs,  si  bien  décrite  par  Ferrier. 

En  effet,  la  règle  posée  par  ce  dernier  auteur,  dit  que  les 
lésions  corticales  de  l’aire  motrice,  ne  donnent  lieu  à aucune 
espèce  d’anesthésie.  Toutes  les  fois  que  l’on  trouve  de  l’anes- 
thésie unie  à la  paralysie  motrice,  la  lésion  n'est  pas  limitée  au 
cortex  ou  à la  région  motrice,  mais  comprend  aussi,  soit  au 
point  de  vue  fonctionnel,  soit  anatomiquement,  les  faisceaux 
sensitifs  de  la  capsule  interne,  ou  les  centres  auxquels  ils  se 
distribuent. 

La  nature  corticale  est  plutôt  démontrée  par  l’existence  au 
début  d’une  monoplégie  brachiale,  qui  s’est  progressivement 
transformée  en  hémiplégie  complète.  S’appuyant  sur  ce  rai- 
sonnement et  sur  le  dénouement  qui  paraissait  fatal,  sans  l’in- 
tervention, on  résolut  de  trépaner. 

L’opération  fut  pratiquée  le  20  juin,  9 jours  après  l’accident. 
Le  coma  étant  complet,  on  n’eut  pas  recours  à l’anesthésie.  Le 
traumatisme  au  niveau  de  la  ligne  rolandique  fut  pris  comme 
siège  de  l’opération,  parce  qu’il  était  possible  qu’il  y eût  une 
fracture. 

Un  trépan  de  2G  millim.  de  diamètre  fut  appliqué,  et  après 
l’ablation  de  la  rondelle  osseuse,  on  découvrit  sur  le  bord  pos- 
téro-inférieur de  l’ouverture,  un  caillot  sanguin  très  évident. 
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Une  deuxième  couronne  fut  appliquée  au-dessous  de  la  pre- 
mière, et  donna  une  ouverture  ovale  de  52  millim.  qui  rendit 
facile  l’accès  du  caillot.  Au  centre,  le  caillot  était  si  épais,  que 
la  dure-mère  était  distante  du  crâne  de  40  millim. 

Avant  qu’il  fût  enlevé  de  la  table  d’opération,  le  patient  pou- 
vait remuer  son  bras  et  sa  jambe  gauche  avec  une  grande  li- 
berté; il  demanda  un  verre  d’eau  qu’il  but  facilement. 

La  guérison  suivit  sans  accident.  Le  soir  du  même  jour,  la 
paralysie  et  les  symptômes  cérébraux  avaient  disparu.  Le  ma- 
lade resta  en  observation  jusqu’au  29  septembre,  puis  il  partit. 

Obs.  21.  (résumée.)  — Hémorrhagie  méningée,  hémiplégie. — 

Trépanation.  — Ablation  de  caillots.  — Guérison.  — Peyrot. 

Le  nommé  E...,  âge  de  30  ans,  camionneur,  est  apporté  dans 
le  coma,  à l’hôpital  Lariboisière,  le  1er  novembre  1888. 

Le  malade  a d’excellents  antécédents. 

Le  1er  novembre,  il  fît  une  chute  du  haut  du  siège  de  sa  voi- 
ture, sur  le  pavé,  et  se  contusionna  fortement  le  côté  droit  de 
la  voûte  crânienne.  Après  un  moment  d’étourdissement,  il  put 
se  relever  et  marcher  pendant  un  quart  d’heure  pour  rentrer  à 
son  domicile.  A peine  arrivé,  il  tomba  sans  connaissance  et  fut 
apporté  dans  cet  état  à l’hôpital. 

Le  2 novembre,  lorsqu’on  l’examine,  on  constate  une  hémi- 
plégie gauche  presque  complète,  le  membre  inférieur  a conservé 
encore  quelques  mouvements,  le  facial  est  paralysé.  La  sensi- 
bilité est  normale  ou  un  peu  diminuée  ; le  sens  musculaire  est 
conservé  ; il  y a conservation  des  réflexes.  Il  n'y  a pas  de  trou- 
bles sensoriels,  pas  de  déviation  conjuguée  ; les  pupilles  sont 
normales.  La  langue  tirée  au  dehors  se  meut  difficilement  et  a 
de  la  tendance  à se  porter  à gauche  ; la  luette  n’est  pas  déviée. 

Le  malade  s’exprime  difficilement,  bredouille,  fait  peu  atten- 
tion à ce  qu’on  lui  demande,  mais  on  peut  cependant  en  tirer 
quelques  réponses  précises.  Il  n’y  a pas  de  troubles  respiratoi- 
res ; la  miction  et  la  défécation  sont  normales. 

L’exploration  digitale  de  la  voûte  crânienne,  à travers  le  cuir 
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chevelu  qui  est  intact,  ne  permet  de  constater  aucun  enfonce- 
ment ; maison  trouve  un  point  douloureux  à droite,  vers  la  par- 
tie moyenne  et  antérieure  du  pariétal,  sur  une  étendue  de  4 à 
5 centim.  carrés  Cette  douleur  est  aussi  spontanée.  Il  n’y  a 
pas  d’ecchymose,  pas  d’hémorrhagie  par  le  nez,  la  bouche  ou 
les  oreilles. 

Le  5.  Les  phénomènes  généraux  s’accentuent  ; l’hémiplégie 
est  complète. 

Le  10.  Léger  œdème  des  téguments  épicrâniens  au  niveau 
du  pariétal  droit,  et  dans  les  parties  déclives.  Respiration  nor- 
male. Température  37°, 5,  pouls  75. 

Le  13.  Le  Dr  Peyrot  après  avoir  diagnostiqué  une  compres- 
sion cérébrale  par  des  caillots  sanguins  provenant  d’une  déchi- 
rure de  la  méningée  moyenne,  se  décide  à intervenir. 

Le  malade  est  rasé,  et  le  sillon  de  Rolando  est  déterminé 
suivant  la  méthode  de  Championnière. 

Pendant  l’anesthésie,  le  malade  étant  à peine  endormi,  il  se 
produit  une  attaque  épileptiforme  dans  tout  le  côté  gauche, 
surtout  au  membre  supérieur  et  à la  face.  Grincement  de  dents, 
opposition  du  pouce,  quelques  mouvements  du  coude  et  de 
l’épaule. 

L’accès  dure  une  minute  à peine. 

Lavage  antiseptique,  et  incision  cruciale  au  siège  de  la  dou- 
leur qui  correspond  environ  à la  partie  moyenne  de  la  scissure 
rolandique.  Les  téguments  réclinés  permettent  d’apercevoir 
une  fêlure  verticale  dont  la  partie  supérieure  s’arrête  à la  ligne 
médiane,  et  dont  l’extrémité  inférieure  se  dirige  vers  la  base 
du  crâne.  Cette  fêlure  coupe  la  direction  du  sillon  de  Rolando, 
presque  à angle  droit. 

Une  première  couronne  de  trépan  est  placée  à la  ponction  de 
la  fissure  osseuse  et  du  sillon  de  Rolando  ; après  l’ablation  de 
la  rondelle  osseuse,  on  aperçoit  un  foyer  hémorrhagique  entre 
le  crâne  et  la  dure-mère.  Pour  agrandir  le  champ  opératoire, 
deux  autres  couronnes  sont  placées,  l’une  au-dessus,  l’autre 
au-dessous  de  la  première,  suivant  la  direction  de  la  fêlure.  Les 
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bords  sont  régularisés  à,  la  pince  coupante,  et  3 cuillerées  en- 
viron de  coagulum  sanguin  sont  enlevées  au  moyen  de  la  spa- 
tule. 

Lavage  de  la  cavité,  bourrage  avec  la  gaze  iodoformée,  su- 
ture et  pansement  antiseptique. 

Le  13.  Pas  de  fièvre.  Le  malade  s'exprime  clairement. 

Le  14.  La  douleur  de  tête  a presque  entièrement  disparu. 

Le  21.  Des  mouvements  volontaires  se  produisent  dans  le 
membre  inférieur  gaucbe  ; au  membre  supérieur  gauche,  mou- 
vements de  flexion  et  d’extension  des  doigts  très  évidents  ; il  y 
a aussi  des  mouvements  d’opposition  du  pouce.  L’état  général 
est  bon. 

Le  22.  Les  mouvements  du  membre  inférieur  sont  plus  faciles. 
Au  membre  supérieur,  on  observe  de  plus,  des  mouvements 
faciles  d’adduction,  à la  face  la  paralysie  persiste. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  dans  quel  ordre  se  fait  la 
récupération  des  mouvements  : jambe,  bras,  face  en  dernier 
lieu.  Les  parties  supérieures  de  l’hémisphère  sont  décompri- 
mées les  premières,  tandis  qu’une  certaine  quantité  de  liquide  a 
dû  s’accumuler  dans  les  parties  déclives. 

Le  25.  Le  premier  pansement  est  fait,  on  enlève  les  fils,  et  la 
gaze  iodoformée  bourrant  la  plaie  ; la  réunion  primitive  s’est 
faite,  excepté  au  niveau  du  point  de  réunion  des  incisions  cru- 
ciales. 

A partir  de  ce  moment,  les  mouvements  reviennent  plus 
rapidement;  on  emploie  l’électricité  pour  entretenir  la  contrac- 
tilité musculaire. 

Le  malade  sort  le  25  décembre.  La  guérison  est  obtenue,  mais 
il  y a des  contractions  moins  énergiques  du  côté  gauche.  Au 
dynanomètre,  la  main  droite  donne  90  k.  et  la  main  gauche  50  k. 
seulement. 
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Obs.  22.  (résumée.)  — Alcoolisme  ; quelques  crises  épilepti- 
formes depuis  cinq  ans.  — Chute,  puis  aphasie  complète  avec 
hémiplégie  droite.  — Trépanation.  — Ouverture  d’un  héma- 
tome de  la  dure-mère.  — Guérison.  — Lépine.  Bulletin  de 
VAcad.  de  méd 1889. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  29  ans  ayant  commis  de  grands  excès 
alcooliques  et  présentant,  depuis  cinq  ans,  de  temps  à autre 
quelques  crises  épileptiformes.  Le  21  juin,  il  fit  une  chute  dans 
un  escalier,  et  depuis,  il  était  resté  dans  le  coma  quand,  au  bout 
de  48  heures,  on  l’apporta  dans  mon  service  ; à ce  moment  pas 
de  trace  de  traumatisme  à la  tête,  pas  d’écoulement  par  l’oreille 
ou  le  nez  ; insensibilité  absolue  en  apparence.  Deux  jours  plus 
tard,  disparition  progressive  du  coma,  mais  aphasie  complète. 
Le  malade  est  dans  l'impossibilité  de  parler  ou  d’écrire,  et  il 
paraît  comprendre  fort  imparfaitement. 

De  plus,  on  constate  une  parésie  légère  du  facial  et  des  mem- 
bres droits;  déviation  légère  de  la  pointe  de  la  langue  à droite. 
Les  jours  suivants,  persistance  de  cet  état  et  plusieurs  crises 
d’épilepsie  jacksonnienne  débutant  invariablement  par  une 
secousse  de  la  commissure  labiale  droite,  bientôt  suivie  par  des 
convulsions  desmembres  ducôté  droit.  Dix  jours  après  la  chute 
l’état  ne  s’améliorant  pas,  et  me  fondant  sur  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  et  de  localisation  probable  d’une  lésion 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  je  priai 
M.  le  Dr  Jaboulay,  agrégé  de  la  faculté  de  Lyon,  de  vouloir  bien 
appliquer  la  trépanation  à l’endroit  sus-indiqué.  Trois  petites 
couronnes  furent  appliquées. 

Au  moment  où  la  dure-mère  fut  incisée,  il  jaillit  environ 
25  gr.  d’un  liquide  de  couleur  rouge  brunâtre.  Pansement  anti- 
septique. Le  lendemain  le  malade  put  écrire  son  nom.  Les  jours 
suivants  l’aphasie  et  l’hémiplégie  disparurent  progressivement. 
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Obs.  23.  — Fracture  du  crâne.  — Déchirure  de  l’artère  mé- 
ningée moyenne.  — Mort  par  compression  cérébrale.  — 
Dr  Chrétien.  Communication  faite  à la  Société  de  médecine 
de  Paris,  séance  du  27  juillet  1889. 

Bonn...,  Louis,  âgé  de  24  ans,  soldat  au  33e  régiment  d’ar- 
tillerie, entre  à l’Hôtel-Dieu  de  Poitiers,  salle  Saint-Damien, 
n°  12,  le  27  mai  1889. 

Le  dimanche  26  mai,  à cinq  heures  du  soir,  cet  homme  se 
livrait  à des  exercices  gymnastiques  dans  une  des  pièces  de  la 
caserne,  et  se  servait  de  la  planche  à pain  comme  d’une  barre 
fixe  pour  exécuter  un  rétablissement,  lorsque  tout  à coup,  il 
tomba  sur  le  côté  droit,  d’une  hauteur  d’environ  un  mètre 
quatre-vingt-dix,  et  sa  tête  vint  frapper  violemment  le  plan- 
cher de  la  chambrée.  Il  se  produisit  immédiatement  une  perte 
de  connaissance  complète.  Au  bout  de  quelques  instants,  le 
blessé  revint  à lui,  il  se  trouva  assez  bien  pour  refuser  d’aller  à 
l’infirmerie.  Toutefois, trois  heures  après  l’accident,  apparurent 
quelques  vomissements  alimentaires,  vers  trois  heures  du 
matin,  Bonn,  commença  à s’agiter  dans  son  lit  et,  à cinq  heu 
res,  il  perdit  de  nouveau  connaissance.  Il  fut  transporté  à 
l’Hôtel-Dieu  à huit  heures  le  lundi  matin,  et  nous  le  vîmes  peu 
de  temps  après  son  arrivée. 

Privé  de  toute  espèce  de  renseignements  commémoratifs 
(nous  n’apprîmes  ce  qui  précède  qu’après  la  mort  du  malade), 
nous  constatons  l’état  suivant  : le  blessé  est  dans  le  décubitus 
dorsal  et  en  état  de  contraction  généralisée. 

Les  membres,  inférieurs  sont  raidis  dans  l'extension,  les 
avant-bras  dans  la  demi-flexion  sur  les  bras,  les  doigts  fléchis 
par-dessus  les  pouces  dans  la  paume  des  mains.  La  respiration 
stertoreuse,  est  rendue  bruyante  surtout  par  de  gros  ronchus 
trachéaux. 

Il  existe  un  léger  degré  de  paralysie  faciale  du  côté  gauche. 
Les  pupilles  sont  également  dilatées. Pas  d’écoulement  de  sang 
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par  le  nez  ni  par  les  oreilles.  Rien  à noter  du  côté  des  sphincters. 

Le  malade  ne  répond  à aucune  excitation.  L’exploration  du 
crâne  nous  révèle,  dans  la  fosse  temporale  droite,  un  empâte- 
ment prononcé,  qui  nous  paraît  être  dû  à un  épanchement  de 
sang  sous-aponévrotique.  En  déprimant  les  parties  molles,  nous 
croyons  sentir  un  trait  de  fracture  oblique  en  bas  et  eu  avant, 
à 7 ou  8 centimètres  au-dessous  du  conduit  auditif  externe.  Le 
déplacement  semble  très  peu  marqué. 

En  présence  de  ces  symptômes,  la  trépanation  était-elle  indi- 
quée? Après  quelques  minutes  de  réflexion,  nous  nous  décidâ- 
mes âne  pas  intervenir.  Les  râles  trachéaux,  la  pâleur  extrême 
de  la  face,  la  contracture  généralisée,  les  sueurs  profuses  qui 
ne  tardèrent  pas  à se  montrer,  nous  parurent  être  les  signes 
précurseurs  d’une  mort  trop  prochaine  pour  que  la  trépanation 
eût  quelques  chances  de  succès.  Le  malade  mourut  en  effet  à 
deux  heures  du  soir,  vingt  et  une  heures  après  l’accident,  cinq 
heures  après  qu’il  eut  été  soumis  à notre  examen. 

L’autopsie  faite  le  mardi  28  permit  de  constater  une  fracture 
du  crâne  siégeant  dans  la  région  temporale  droite.  Un  caillot 
volumineux,  pesant  165  grammes,  avait  décollé  la  dure-mère 
de  la  paroi  osseuse.  Le  trait  de  fracture  passant  au  niveau  du 
trou  petit  rond  avait  produit  une  rupture  de  l’artère  ménin- 
gée moyenne  en  ce  point. 

Obs.  24.  — Kroenlein  (Zurich),  XXXIXe  Congrès  des  méde- 
cins, juin  1800,  Progr.  médical,  7 juin  1890,  présente  un  cas 
de  rupture  de  l'artère  méningée  moyenne  avec  épanchement 
sanguin  dans  la  boite  crânienne , sans  fracture  de  la  boîte , 
guéri  par  la  trépanation. 

Ce  cas  concerne  un  individu  de  42  ans,  ayant  fait  une  chute, 
sur  la  tête,  de  deux  mètres  de  hauteur.  Resté  pendant  quelque 
temps  sans  connaissance,  il  revint  à lui  et  put  rentrer  à pied  à 
la  maison,  appuyé  sur  le  bras  de  son  camarade.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure,  le  blessé  devint  soporeux  et  une  paralysie  com- 


— 9 2 — 


plète  s’empara  de  lui,  avec  tous  les  symptômes  de  compression 
cérébrale.  Apporté  à la  clinique,  on  pratique  la  trépanation 
aux  lieux  d’élection  indiqués  par  Kroenlein  en  1883,  et  l'on  dé- 
couvrit effectivement  un  épanchement  sanguin  s’étendant  en 
arrière  dans  la  région  pariéto-occipitale.  Après  avoir  évacué 
les  caillots  et  recherché,  au  moyen  d’une  petite  lampe  à incan- 
descence, le  point  de  rupture  du  vaisseau,  on  tamponna  la 
plaie  avec  delà  gaze  iodoformée.  Deux  heures  après,  le  malade 
revenait  peu  à peu  à lui  et  au  bout  de  dix  heures  pouvait  raconter 
comment  l’accident  s’était  passé.  Six  semaines  après  il  était 
rétabli.  A part  les  trois  cas  perdus  en  1883  et  sur  lesquels 
Kroenlein  a basé  ses  indications  opératoires,  il  n'a  depuis  plus 
perdu  un  seul  malade  pour  un  épanchement  sanguin  dans  la 
boîte  crânienne,  sans  lésions  de  la  substance  cérébrale.  Cette 
opération  est  sans  aucun  danger.  On  commence  par  trépaner 
en  avant  et  si  l’on  ne  trouve  rien  en  cet  endroit,  on  trépane  en 

arrière. 

» 

Obs.  25.  — Hémorrhagie  de  la  méningée  moyenne.  — 
M.  J.  Ranshofk.  (Cincinnati).  Mercredi  médical , juin  1890.  — 
A publié  un  fait  d’épanchement  sanguin  intra-crânien  n’ayant 
causé  des  accidents  de  compression  que  8 jours  après  la  vio- 
lence. Le  trépan  fn t appliqué  etun  gros  caillot  fut  enlevé.  Mais 
une  hémorrhagie  secondaire  survint,  pour  laquelle  l’auteur 
lia  la  carotide  primitive.  Le  sujet  semblait  se  remettre  mal- 
gré des  accidents  pyohémiques,  lorsqu’il  mourut  d’une  hémor- 
rhagie secondaire  par  la  ligature. 

Obs.  26.  — Chute  sur  la  tête.  — Pas  d'accidents  immédiats . — 
Perte  de  connaissance  tardive.  — Pas  d’intervention.  — Mort. 

M.  X...  fait,  le  vendredi  à midi,  une  chute  de  voiture.  11  fut 
projeté  violemment  sur  le  bord  de  la  route,  la  tête  en  avant. 
Malgré  la  violence  du  choc,  il  ne  perdit  pas  connaissance,  put 
remonter  en  voiture,  et  faire  dix  kilomètres  sans  éprouver 
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aucun  malaise.  En  arrivant  à son  domicile,  il  tranquillisa  tout 
le  monde,  demandant  seulement  qu’on  le  laissât  prendre  un  peu 
de  repos.  Mais  à peine  était-il  couché,  qu’il  perdit  connaissance. 
En  présence  de  ces  accidents,  on  envoya  chercher  un  médecin. 
On  songea  probablement  à»  ce  moment  à une  lésion  d’ordre 
médical,  provoquée  simplement  par  la  chute,  car  un  médecin 
consultant  fut  mandé  à Paris.  Le  L)r  X...  ne  vit  le  malade  que 
le  lendemain,  pensa  à une  fracture  du  crâne  avec  accidents  de 
compression,  et  conseilla  de  faire  venir  immédiatement  un  chi- 
rurgien. 

M.  Routier  ne  fut  prévenu  que  le  dimanche  matin,  et  ne  put 
se  rendre  auprès  du  malade  que  dans  l’après-midi  II  le  trouva 
dans  le  coma  complet,  la  respiration  déjà  embarrassée,  dans  un 
état  qui  semblait  annoncer  une  mort  prochaine.  On  constatait 
de  l’empâtement  de  la  région  fronto-pariétale  gauche,  indiquant 
une  fracture  sous-jacente  très  probable.  Cette  fracture  avait 
très  vraisemblablement  causé  une  déchirure  de  l’artère  ménin- 
gée moyenne,  avec  épanchement  sanguin  intra-crânien  consé- 
cutif. Tel  fut  à ce  moment  le  diagnostic  porté. 

Malheureusement,  il  était  trop  tard  pour  intervenir,  et  le 
malade  mourut  deux  heures  après  dans  le  coma. 

Obs.  27.  — Fracture  du  crâne,  déchirure  de  l'artère  ménin- 
gée moyenne  du  côté  gauche.  — Trépanation.  — Tam- 
ponnement entre  la  dure-mère  et  le  crâne. — Guérison.  — 
Cette  observation  nous  a été  communiquée  par  M.  Routier 
(Le  malade  a été  présenté  à l’Académie  de  médecine  à la 
séance  du  3 juin  1890.) 

Le  nommé  X..., âgé  de  36  ans,  fait  le  15  mai  une  chute  dans 
une  cave  d’une  hauteur  d’un  étage  environ.  Le  malade  tomba 
la  tête  en  avant,  mais  malgré  la  violence  du  choc,  la  perte 
de  connaissance  ne  fut  pas  complète.  Après  un  moment  d’hébé- 
tement, X...  put  remonter,  traverser  la  rue  et  rentrer  chezlui. 
Mais,  à peine  sur  son  lit,  il  perdit  complètement  connaissance, 
il  était  alors  5 heures  du  soir.  Pendant  toute  la  nuit  le  malade 
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fut  dans  le  coma;  un  médecin  appelé  après  l’accident  fit  placer 
des  sangsues  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde. 

En  présence  de  l’aggravation  des  symptômes  le  médecin 
conseilla  de  faire  transporter  le  blessé  à l’hôpital.  Il  fut  amené 
à l’hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  suppléé  par 
M.  Routier,  à 11  heures  du  matin. 

A ce  moment  le  malade  absolument  privé  de  connaissance, 
présentait  une  hémiplégie  droite.  Le  membre  inférieur  était 
inerte  et  flasque  ; le  membre  supérieur  au  contraire  était  fléchi 
et  contracturé.  La  sensibilité  était  obtuse  des  deux  côtés 
et  la  sensibilité  réflexe  abolie  à droite.  Du  côté  de  la  face 
une  très  légère  déviation  ; pas  de  phénomènes  oculaires. 

La  région  fronto-pariétale  gauche  était  le  siège  d’un  gonfle- 
ment, dû  sans  doute  à un  épanchement  sanguin.  Il  n’y  avait  pas 
de  plaie  du  cuir  chevelu.  Les  autres  parties  du  corps  étaient 
intactes,  à part  une  très  petite  plaie  au  niveau  du  sourcil  gauche. 

En  raison  du  laps  de  temps  qui  s’était  écoulé  entre  la  chute 
et  l’apparition  des  accidents,  M.  Routier  diagnostiqua  une  com- 
pression du  cerveau  par  le  fait  d'un  épanchement  dû  à la  déchi- 
rure de  l’artère  méningée  moyenne,  déchirure  causée  très  vrai- 
semblablement par  une  fracture  de  la  région  fronto-pariétale 
gauche.  Devant  l’aggravation  assez  rapide  des  accidents  ; il 
semblait  urgent  d’intervenir  le  plus  vite  possible  et  la  trépa- 
nation fut  pratiquée  à 5 heures  du  soir,  c’est-à-dire  24  heures 
après  l’accident. 

La  section  des  parties  molles,  faite  en  forme  d’S  allongé 
permit  de  découvrir  plusieurs  traits  de  fracture  sur  le  pariétal 
et  le  frontal  ; un  fragment  osseux,  de  forme,  triangulaire,  était 
complètement'détaché  et  put  être  enlevé  avec  une  pince.  Puis 
quatre  couronnes  de  trépan  furent  appliquées  et  permirent 
d’arriver  sur  un  gros  caillot  sanguin  qui  avait  décollé  la  dure- 
mère  sur  une  large  surface.  Un  second  fragment  osseux,  de 
forme  quadrangulaire,  fut  également  libéré  et  enlevé.  Il  portait 
sur  sa  face  interne  un  sillon  profond  dû  à la  présence  à ce 
niveau  d’une  des  branches  antérieures  de  l’artère  méningée 
moyenne.  Le  long  de  ce  sillon  passait  un  trait  de  fracture  et  il 
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semblait  probable  que  c’était  en  ce  point  que  s’était  produite  la 
déchirure  de  l’artère. 

Le  caillot,  qui  était  volumineux,  fut  enlevé  avec  soin  à l’aide 
d'une  curette  et  de  petits  tampons  d’ouate  trempés  dans  l’eau 
naphtolée.  Mais  lorsqu’on  pratiqua  l’enlèvement  du  caillot  vers 
les  parties  inférieures,  c’est-à-dire  là  où  devait  se  trouver  le 
bout  de  l’artère  sectionnée,  l’hémorrhagie  se  reproduisit  aus- 
sitôt, hémorrhagie  abondante  qu’il  importait  de  faire  cesser  le 
plus  rapidement  possible.  M.  Routier,  à plusieurs  reprises 
essaya  de  pincer  l’artère  qu’il  voyait  couler  profondément  au 
fond  de  l’angle  dièdre  formé  par  le  crâne  et  la  dure-mère 
décollée.  Mais  il  fut  impossible  de  saisir  le  vaisseau. 

En  présence  de  cette  hémorrhagie  qui  commençait  à prendre 
des  proportions  assez  considérables,  il  fallait  trouver  un  re- 
mède. C’est  alors  que  M.  Routier  fit  tailler  une  mèche  de  gaze 
iodoformée  longue  de  25  centim.  environ  et  large  de  2 travers 
de  doigt.  Cette  mèche  fut  roulée  dans  un  mélange  d’iodoforme 
et  de  tannin  et  poussée  au  niveau  de  l’artère  sectionnée.  Le 
tamponnement  ainsi  pratiqué  fut  poussé  assez  énergiquement 
et  l'hémorrhagie  s’arrêta.  Il  fut  alors  possible  de  recoudre  le 
cuir  chevelu.  On  n’eut  pas  à s’occuper  de  la  dure-mère  qui  ne 
présentait  aucune  déchirure.  Le  bout  de  la  mèche  fut  laissé 
libre  à l’extrémité  inférieure  de  l’incision  des  téguments. 

Au  bout  de  quelques  heures,  le  malade  reprit  connaissance, 
il  urina  seul  après  avoir  pris  lui-même  son  urinai  sur  la  tablette. 
La  nuit  fut  très  calme  et  le  malade  dormit. 

Le  lendemain  matin,  les  accidents  paralytiques  avaient  dis- 
paru. Le  malade  parlait  un  peu,  avait  très  bien  le  souvenir  de 
son  accident,  mais  il  était  aphasique.  Il  lui  fut  par  exemple  im- 
possible de  trouver  le  mot  « rue  » lorsqu’il  voulut  raconter  la 
façon  dont  il  était  tombé.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  le  malade 
demandait  à manger. 

18  mai.  L’aphasie  persiste  seule.  L’hémorrhagie  semblant 
définitivement  arrêtée,  la  mèche  de  gaze  est  retirée  avec  soin. 
11  ne  se  produit  aucun  phénomène  nouveau.  Mais  dans  la  jour- 
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née,  on  peut  constater  que  le  malade  parle  beaucoup  plus  faci  - 
lement depuis  que  le  tamponnement  a cessé.  On  cherche  alors 
à se  rendre  compte  du  point  exact  où  était  enfoncée  la  mèche, 
et  on  constate  qu’elle  devait  occuper  juste  le  pied  de  la  circon- 
volution de  Broca.  C’est  elle  qui  était  la  cause  de  l’aphasie. 

Les  suites  sont  aussi  simples  que  possible.  Le  9°  jour,  le 
malade  peut  se  lever.  Dix-huit  jours  après  son  accident,  il  peut 
aller  à pied  jusqu’à  l'Académie  de  médecine.  Nous  l’avons  revu 
le  19  juin.  Il  ne  restait  comme  trace  de  son  accident,  qu’une 
cicatrice  sous  laquelle  on  sentait  les  battements  du  cerveau.  11 
y avait  peut-être  aussi  une  très  légère  inégalité  pupillaire. 

Réflexions. — Cette  observation  montre:  l°qu’on  peut 
diagnostiquer  à peu  près  sûrement  une  rupture  et  une 
hémorrhagie  de  l’artère  méningée  par  la  longueur  du 
temps  qui  s’écoule  entre  l’accident  et  l’apparition  des  pre- 
miers phénomènes  ; 2°  qu’on  peut  arrêter  l’hémorrhagie 
parle  tamponnement  ; 3°  que  ce  tamponnement,  s’il  porte 
au  niveau  de  la  circonvolution  de  Broca,  peut  provoquer 
une  aphasie  passagère. 


II.  — De  la  base. 


Obs.  28.  (résumée.)  — Paul  Berger  et  Mllc  Klumpke.  — Con- 
sidérations a propos  d'une  fracture  insolite  du  crâne  (frac- 
ture par  contre-coup)  compliquée  : 

1°  D'un  épanchement  sanguin  sans  signes  apparents  de  com- 
pression cérébrale; 

2°  D’une  hémorrhagie  cérébrale  su  point  opposé  à la  fracture  ; 
3°  D'aphasie  sans  lésion  appréciable  du  centre  de  Broca. 
Revue  de  chirurgie , 1887. 

Un  homme  de  48  ans  fait  une  chute  sur  la  tête  de  la  hauteur 
d'un  deuxième  étage  ; il  perd  immédiatement  l’usage  de  la  parole. 
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Amené  à l’hôpital,  il  est  très  agité,  veut  sans  cesse  se  lever  et 
s’asseoir  dans  son  lit.  Ecchymose  palpébrale  et  conjonctivale 
bilatérale  plus  étendue  à droite  qu’à  gauche.  Pas  de  plaie  du 
cuir  cheveiu,  pas  d'enfoncement.  Empâtement  de  la  face  tempo- 
rale droite  et  douleur  à ce  niveau.  Intelligence  conservée,  pu- 
pilles normales  et  moyennement  dilatées  ; pas  de  nystagmus, 
pas  de  strabisme,  pas  de  déviation  conjuguée.  Constriction  des 
mâchoires  ; le  malade  pendant  les  mouvements  que  l’on  cherche 
à imprimer  à son  maxillaire  porte  la  main  vers  la  fosse  tempo- 
rale et  souffre.  Mobilité,  sensibilité,  réflexes  intacts.  Aphasie 
motrice  absolue  ; ni  surdité  ni  cécité  verbales.  Respiration  calme 
d’abord  puis  un  peu  fréquente,  nullement  stertoreuse.  Tempé- 
rature normale.  Râles  de  congestion  pulmonairedes  deux  côtés. 
Mort  rapide,  44  heures  après  l’accident,  sans  qu’il  y ait  eu  des 
phénomènes  paralytiques,  convulsifs  spasmodiques. 

Autopsie.  — Epanchement  sanguin  abondant  au-dessous  de 
l’aponévrose  temporale  droite  superficielle,  dissociant  les  fibres 
du  temporal.  Quatre  traits  de  fracture  distincts.  Fracture  trans- 
versale de  l’étage  moyen  droit.  Fracture  transversale  de  l’étage 
moyen  droit  et  gauche.  Fracture  perpendiculaire  du  rocher 
droit.  Epanchement  sanguin  de  6 cent,  de  haut  sur  3 de  large  et 
2 millim.  d’épaisseur  sur  la  face  externe  droite  de  la  convexité 
de  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  du  pariétal, 
il  occupe  l’espace  qui  sépare  les  deux  branches  antérieure  et 
postérieure  de  la  méningée  moyenne,  il  est  très  adhérent.  11  se 
continue  en  bas  au  niveau  de  l’écaille  du  temporal  avec  un  épan- 
chement sous-dure-mérien  considérable  occupant  l’étage  moyen 
de  la  base  du  crâne.  Après  incision  de  la  dure-mère,  on  constate 
que  l’épanchement  n’est  nulle  part  en  rapport  avec  le  pied  des 
circonvolutions  frontales  droites,  en  particulier  avec  celui  de 
la  troisième, 

L’épanchement  qui  siège  à la  base  a le  volume  d’un  œuf  de 
poule  et  efface  complètement  la  fosse  cérébrale  moyenne  droite. 
La  dure-mère  n’est  cependant  pas  décollée  dans  toute  son  éten- 
due. La  limite  interne  de  la  zone  décollée  décrit  une  courbe  à 
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convexité  interne,  qui  correspond  en  arrière  à l’union  de  l’écaille 
temporale  à la  portion  pétrée,  qui  passe  en  dehors  des  trous 
sphéno- épineux,  ovale  et  grand  rond  et  de  la  fente  sphénoï- 
dale distante  de  2 centim.  et  demi  de  l’orifice  dure-mérien  du 
trijumeau  et  de  la  dépression  du  ganglion  de  Gasser.  La  dure- 
mère  est  fortement  adhérente  aux  os  sous-jacents,  dans  toute  l’é- 
tendue de  l’étage  moyen  située  en  dedans  de  cette  ligne  courbe. 
A la  face  interne  de  la  dure-mère,  caillot  long  et  aplati  sem- 
blant être  le  prolongement  d'un  caillot  émergeant  de  la  pulpe 
cérébrale. 

L’épanchement  le  l’étage  moyen  est  fortement  adhérent  à la 
face  externe  de  la  dure-mère.  Il  est  formé  par  un  caillot  san- 
guin volumineux,  noir  au  centre,  rouge  brun  à la  périphérie, 
mesurant  8 centimètres  de  longueur  sur  G centimètres  de 
largeur,  et  se  continuant  en  dehors  et  en  liant  avec  la  mince 
lame  sanguine  étalée  à la  convexité  de  la  face  externe  de  la 
dure-mère.  La  partie  noire  et  centrale  du  caillot  entoure  les 
vaisseaux  méningés  moyens.  Le  caillot  très  adhérent,  ne  s’en- 
lève que  par  morceaux,  en  grattant  la  dure-mère.  On  recon- 
naît alors  un  état  tomenteux  de  la  dure-mère,  et  une  déchirure 
de  la  branche  antérieure  des  rameaux  méningés  moyens, 
située  à 2 centimètres  et  demi  de  la  bifurcation.  A 2 centimè- 
tres en  dehors  de  cette  solution  de  continuité,  il  existe  une 
déchirure  d’un  des  rameaux  de  cette  branche  antérieure.  La 
dure-mère  est  éraillée  dans  ces  deux  points  : mais  seulement 
aux  dépens  de  la  face  externe.  La  déchirure  de  la  branche 
antérieure  de  l’artère  méningée  moyenne,  ainsi  que  celle  de 
sa  branche  collatérale,  est  très  exactement  située  au  niveau  du 
trait  de  fracture  de  l’étage  moyen  de  la  base. 

Les  tronc  nerveux  voisins  sont  intacts. 

L’hémisphère  droit  correspondaut  à cette  lésion  est  fortement 
comprimé  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  cette  com- 
pression porte  surtout  sur  le  lobe  sphénoïdal  qui  renferme 
d’autre  part  à son  extrémité  antérieure  un  petit  foyer  hémor- 
rhagique du  volume  d’un  pois,  dont  on  a parlé  plus  haut. 
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Les  circonvolutions  frontales,  du  lobule  de  l’insula,  de  lacap- 
sule  interne  et  externe  sont  intactes. 

Dans  l’hémisphère  gauche,  il  y a un  foyer  hémorrhagique  du 
volume  d’une  grosse  noix  qui  occupe  le  lobule  pariétal  inférieur 
qui  s’étend  en  profondeur  jusqu’au  pied  du  faisceau  pédiculo- 
pariétal  inférieur.  Les  parois  de  ce  foyer  ont  l'aspectdes  foyers 
d’hémorrhagie  cérébrale  classique. 

Les  noyaux  intra  et  extra-ventriculaires  du  corps  strié,  la 
couche  optique,  la  capsule  interne  et  externe,  l’avant- mur  et 
l’insula  sont  absolument  intacts. 

Le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe,  les  pédoncules  céré- 
braux sont  normaux. 

Réflexions.  — Cette  observation  peut  donner  lieu  àplusieurs 
remarques  importantes.  Son  intérêt  principal  réside  dans  l’ab- 
sence de  concordance  qui  existe  entre  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  et  les  lésions  encéphaliques  constatées  à l’au- 
topsie. 

En  effet,  le  malade  ne  présentait  aucun  des  signes  fonction- 
nels dits  de  compression,  la  constriction  des  mâchoires  s’ex- 
pliquant par  l’épanchement  sanguin  siégeant  dans  le  muscle 
crotaphite.  Cette  absence  de  symptômes  est  due  à ce  que  l’é- 
panchement sanguin  s’est  très  probablement  fait  lentement  par 
suite  des  adhérences  dure-mériennes,  elle  résulte  en  outre  de 
ce  qu’il  comprimait  une  zone  latente  des  hémisphères. 

Il  existait  il  est  vrai  de  l’aphasie  : mais  ce  symptôme  ne  pour- 
rait dépendre  de  l’épanchement  sanguin  que  si  le  malade  avait 
été  gaucher  puisque  l’épanchement  siégeait  à droite;  il  aurait 
dans  ce  cas  agi  par  compression  médiate  de  la  circonvolution 
du  langage  : or  le  fait  n’a  pas  été  constaté  du  vivant  du 
malade. 

D’ailleurs  l’hémisphère  gauche  était  le  siège  de  lésions  du 
voisinage  de  la  circonvolution  de  Broca  qui  pourraient  à la 
rigueur  rendre  compte  de  cette  aphasie. 

Le  siège  de  l’épanchement  est  aussi  fort  anormal.  Marchant 
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a en  effet  démontré  cliniquement  et  expérimentalement  que 
l’épanchement  sanguin  décolle  la  dure-mère  dans  une  zone 
presque  toujours  la  même  : « La  zone  décollable  de  la  dure-mère, 
dit-il,  s’étend  d’avant  en  arrière  depuis  le  bord  postérieur  des 
petites  ailes  du  sphénoïde  jusqu’à  2 ou  3 cent,  de  la  protubé- 
rance occipitale  interne  ; elle  mesure  environ  13  centim.  de 
longueur.  De  haut  en  bas,  on  trouve  que  le  décollement  s’est 
opéré  à quelques  centim.  en  dehors  de  la  faux  du  cerveau  et  de 
la  suture  sagittale,  mais  ne  dépasse  jamais  en  bas  une  ligne 
horizontale  qui,  partant  du  bord  postérieur,  aigu,  tranchant, 
des  petites  ailes  du  sphénoïde  rencontrerait  le  bord  supérieur 
du  rocher  et  passerait  au-dessus  de  la  portion  horizontale  du 
sinus  latéral  : douze  centim.  environ  de  hauteur  ». 

A la  base,  le  décollement  est  rare,  difficile  à opérer  expérimen  • 
talement,  par  suite  des  adhérences  de  la  dure-mère  à ce  niveau. 
Aussi,  la  plupart  du  temps,  la  dure-mère  se  déchire  à ce  niveau 
en  même  temps  que  l’artère  et  l’épanchement  est  intra-dure- 
mérien. 

Or  ce  cas  est  un  exemple  très  net  d’épanchement  sous-dure- 
mérien  de  la  base.  Sa  limite  supérieure  correspond  au  bord 
inférieur  de  la  zone  décollable  de  M.  Marchant,  point  où  il  se 
continue  à la  mince  nappe  sanguine  étalée  à la  convexité.  11  est 
limité  en  dedans  par  des  tractus  fibreux  que  la  dure-mère 
envoie  aux  trous  sphéno-épineux,  grand  rond  et  ovale. 

Cette  forme  de  décollement  très  rare,  dont  Wiesmann  rap- 
porte quelques  exemples,  est  due  à deux  choses  : 1°  au  siège  de 
la  rupture  de  l’artère  méningée  moyenne,  intéressée  en  avant  du 
trou  sphéno-épineux  ; 2°  à cette  circonstance  qui  ne  se  produit 
qu’exceptionnellement,  la  non  rupture  de  la  dure-mère  à ce 
niveau,  malgré  la  compression  violente  quelle  a dû  supporter. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  cru  nécessaire  de  publier  à part 
cette  observation. 


GROUPE  II 


OBSERVATIONS  I>’ÉPANCHEMENTS  SANGUINS  INTRA-DURE- 

MÉRIENS 

Obs.  29.  (résumée.)  — Hémorrhagie  méningée.  — Paraly- 
sies et  convulsions  -partielles.  — Aphasie.  — Trépanation.  — 

Guérison. — Eu.  Owen.  British  med.,  1888. 

8 mai  1888.  Mac  C...,un  grand  garçon  de  9 ans,  fut  apporté  à 
l’hôpital  Ste-Marie,  étourdi  par  une  chute  de  voiture,  il  avait  des 
vomissements  abondants  et  fuyait  la  lumière  ; quand  on  l’inter- 
rogeait, il  répondait  seulement  : « allez-vous-en  ».  Pupilles 
égales  et  réagissant  bien.  On  ne  peut  trouver  de  fracture  du 
crâne.  Les  mouvements  des  membres  sont  normaux,  assoupis- 
sement profond.  Le  lendemain,  il  répond  parfois  aux  questions, 
mais  il  est  agité,  grognon,  et  se  jette  à bas  du  lit.  Tempéra- 
ture, 101°, 2 Fahren. 

Le  10.  Même  état.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  on  adminis- 
tre de  petites  doses  répétées  de  calomel,  qui  semblent  produire 
un  bon  effet.  Le  lendemain,  l’agitation  a disparu,  il  comprend 
les  questions  qu’on  lui  pose,  sans  cependant  répondre  à toutes. 
Température,  101°, 2 Fahren. 

Le  13.  Pas  d’amélioration  notable,  on  observé  des  convul- 
sions pour  la  première  fois.  La  3°  attaque  qui  eut  lieu  à?  heu- 
res dura  une  1/2  heure  ; le  facial  droit  et  les  muscles  sus- 
hyoïdien  se  contractaient  d’une  manière  énergique.  A 8 h.  30, 
il  y eut  une  attaque  semblable,  mais  cette  fois  les  yeux  ainsi 
que  la  bouche  étaient  déviés  à droite;  le  poing  droit  était  forte- 
ment fermé,  et  la  langue  s’agitait  d’avant  en  arrière. 

Dans  la  journée,  il  y eut  9 attaques.  Après  la  dernière,  les 
muscles  faciaux  droits  et  le  poignet  semblaient  épuisés,  aussi 
se  servait-il  plus  souvent  du  bras  gauche. 
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Le  malade  ne  trouvait  pas  de  mots  pour  répondre  aux  ques- 
tions qu’il  semblait  cependant  parfaitement  comprendre  ; la 
sensibilité  était  partout  intacte.  Température  matin,  100°, 8 
Farhen. 

Le  14.  Température  normale,  et  pouls  à 72,  quelques  petites 
attaques  dans  la  journée  et  beaucoup  plus  dans  la  nuit  A ajou- 
ter aux  muscles  déjà  atteints,  le  diaphragme  et  le  sterno-mas- 
toïdien  du  côté  droit.  Les  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts 
ont  de  violentes  contractions  qui  se  renouvellent  près  de  10  fois 
à la  minute. 

Pendant  les  attaques,  l’enfant  ne  perd  pas  connaissance, 
mais  il  est  incapable  de  parler. 

Le  15.  Pas  d’attaques,  excepté  une  pendant  la  nuit  ; aphasie, 
connaissance  parfaite,  les  secousses  du  côté  droit  de  la  face, 
ainsi  que  de  la  main  et  de  l’avant-bras  persistent. 

De  ces  remarques  cliniques,  le  Dr  Owen  conclut  qu’un  cail- 
lot sanguin  a dû  se  former  au  niveau  de  la  scissure  de  Rolando, 
du  côté  gauche,  et  couvre  la  partie  inférieure  de  cette  scissure, 
et  la  partie  voisine  de  la  3e  circonvolution  frontale,  c’est-à- 
dire  les  centres  de  la  face,  de  l’avant-bras  et  du  langage.  La 
compression  devait  résulter  d’un  extravasat  sanguin,  et  non 
d’un  enfoncement  de  fragment  osseux,  car  les  symptômes  ne 
s’étaient  pas  montrés  immédiatement  après  l’accident,  et  il  n’y 
avait  sur  le  crâne  aucune  trace  de  fracture  ; de  même  il  ne 
s’agissait  pas  d’une  collection  purulente,  par  ce  fait  que  l’apha- 
sie et  les  secousses  qui  avaient  débuté  2 jours  après  l’accident, 
s’étaient  depuis  aggravées  sans'  élévation  de  température. 

En  effet,  depuis  36  heures,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  moins  de 
14  attaques,  la  température  était  normale. 

La  chevelure  rasée,  et  les  précautions  antiseptiques  prises, 
le  malade  fut  anesthésié  par  l’éther,  et  immédiatement,  les  at- 
taques cessèrent. 

La  direction  du  sillon  rolandique  tracée  au  crayon  d’aniline, 
un  vaste  lambeau  fut  relevé  suivant  la  méthode  d’Horsley,  et 
une  couronne  osseuse  de  un  pouce  de  diamètre  fut  enlevée.  La 
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dure-mère  mise  à nu,  avait  une  teinte  verdâtre  et  bombait  à 
travers  l’ouverture.  Après  son  incision,  un  flot  de  sang  s’échap- 
pa, et  laissa  apercevoir  la  partie  supérieure  d’un  gros  caillot 
situé  à la  partie  inférieure  de  l'incision.  Le  trépan  fut  de  nou- 
veau appliqué  à la  partie  inférieure  de  la  première  ouverture,  et 
un  demi-cercle  osseux  fut  enlevé  pour  agrandir  le  champ  opé- 
ratoire. 

L’incision  de  la  dure-mère  fut  prolongée  jusqu’à  ce  qu’on 
put  apercevoir  le  caillot  en  entier.  L’ablation  en  fut  facile. 
Lavage  parfait  de  la  cavité  avec  une  solution  phéniquée.  Suture 
de  la  dure-mère  et  des  téguments,  drain,  pansement  au  sublimé. 

Le  soir,  la  température  s’éleva  a 102°  F.  et  comme  les  pièces 
de  pansement  étaient  souillées  de  sang,  on  les  remplaça.  La 
nuit  fut  calme,  mais  le  lendemain  matin,  il  y eut  unesérie  d’at- 
taques pendant  2 heures. 

Les  mêmes  muscles  étaient  atteints,  excepté  ceux  du  bras  et 
le  diaphragme.  Après  l’attaque,  l’enfant  était  calme,  jouissait 
de  toute  sa  connaissance,  et  semblait  moins  excitable.  Quand 
on  lui  dit  de  tendre  la  main,  il  sortit  la  main  gauche  ; l’aphasie 
persistait.  Temp.  101°  F. 

Le  17.  Pouls  82.  Temp.  9(J°  F.  A midi  une  attaque,  la  2e  depuis 
l’opération.  Le  grand  pectoral  était  pris.  Le  grand  droit  abdo- 
minal du  côté  droit,  et  quelques  muscles  du  membre  inférieur 
droit  étaient  en  contracture.  Le  sterno-mastoïdiem gauche  et  le 
diaphragme  étaient  excités,  pas  de  perte  de  connaissance. 

Soupçonnant  une  nouvelle  hémorrhagie,  on  rouvre  la  plaie  ; 
pas  de  sang  sous  la  dure-mère,  mais  en  incisant  l’arachnoïde 
qui  bombait,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  sang  liquide. 

Lavage  sous-arachnoïdien  et  nouveau  pansement.  Dans  la 
nuit  deux  nouvelles  attaques  à 5 minutes  d’intervalle,  mais  ce 
furent  les  dernières.  Le  2e  jour,  il  put,  quoique  avec  effort,  don- 
ner une  poignée  de  main  de  la  main  droite.  La  parole  et  la 
puissance  musculaire  revinrent  graduellement.  La  température 
resta  normale  et  la  plaie  se  ferma  rapidement.  Guérison  et  sor- 
tie le  15  juin. 
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Obs.  30.  (résumée.)  — Traumatisme.  - Paralysie  clés  mem- 
bres. — Convulsions  épileptiformes  limitées.  — Trépanation 
— Épanchement  sous-dure-mérien.  — Mort.  — Golding 
Bird.  Guy's  Hospital  Rep. 

Homme  de  31  ans,  atteint  de  commotion  cérébrale.  Stertor, 
paralysie  des  membres,  dilatation  des  pupilles  surtout  de  la 
gauche.  Pas  de  plaie  de  tête,  ni  de  fractures  du  crâne  appré- 
ciables, mais  en  explorant  la  région,  au  niveau  de  la  zone  pa- 
riétale brusquement  se  produisent  des  mouvements  d’extension 
de  l’avant-bras  et  du  poignet  gauches  ; en  insistant  davantage 
on  détermine  des  accès  convulsifs  épileptiformes. 

Diagnostic  : caillot  sous  la  dure-mère  comprimant  l’encé- 
phale. Trépanation.  On  arrive  sur  une  fissure  horizontale 
postérieure  intéressant  l’occipital.  Au-dessous  delà  dure-mère 
après  le  lavage  du  caillot,  mais  mon  3 heures  après. 


Obs.  31 . (résumée.) — Traumatisme.  — Hémorrhagie  intra- 
crânienne. — Paralysieset  convulsions  partielles.  — Trépa- 
nation. — Ablation  des  caillots.  — Guérison.  — Herbert 
Allingham.  Lancet , 1889. 

Le  malade  est  un  homme  de  40  ans,  admis  à l’hôpital  dans 
les  conditions  suivantes  : tombé  de  tramway  en  état  d’ivresse, 
il  fut  porté  à l’hôpital  où  on  l’examina.  Il  se  plaignait  de  dou- 
leurs dans  l’épaule  gauche,  mais  il  n’y  avait  à la  tête  aucun 
signe  de  traumatisme.  La  nuit  fut  bonne  grâce  à l’administration 
de  bromure  et  de  chloral. 

Le  lendemain  matin,  8 décembre,  il  était  assoupi,  et  souffrait 
de  céphalalgie  dans  le  côté  droit  de  la  tête  ; pupilles  égales  et 
réagissant  bien  à la  lumière  Le  malade  était  dans  un  état 
semi-comateux,  très  irritable,  se  plaignant  quand  on  voulait 
l’examiner  ou  attirer  son  attention.  Aucun  signe  de  paralysie, 
pas  de  vomissements. 
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Le  13.  La  respiration  était  pénible  et  stertoreuse,  l’assou- 
pissement avait  augmenté,  et  le  patient  ne  connaissait  plus  rien 
autour  de  lui.  Il  y eut  alors  des  convulsions  débutant  par  les 
muscles  du  côté  gauche  de  la  face  : la  commissure  était  attirée 
en  haut,  et  les  paupières  agitées  de  mouvements  spasmodiques. 
Les  paupières  du  côté  droit  eurent  aussi  quelques  légers  mou- 
vements, mais  à la  lin  de  l’attaque. 

Les  muscles  du  cou  étaient  ensuite  affectés,  puis  venaient 
ceux  de  l’épaule.  Enfin,  le  bras  et  la  jambe  gauche  étaient  pris 
à leur  tour.  Il  n’y  avait  aucune  déviation  des  yeux. 

L’urine  était  acide  (1,200  gr.  par  jour),  ne  contenait  ni  sucre 
ni  albumine,  elle  s’écoulait  sans  que  le  malade  en  eût  cons- 
cience, excepté  pendant  les  attaques.  Les  pupilles  réagissaient 
normalement  à la  lumière,  la  droite  était  un  peu  plus  dilatée 
que  la  gauche.  Pas  de  névrite  optique  ; les  attaques  revenaient 
à de  fréquents  intervalles  ; lorsqu’elles  étaient  peu  intenses,  les 
muscles  de  la  face,  ou  ceux  de  la  face  et  du  cou,  étaient  seuls 
pris. 

14  décembre,  huit  jours  après  l’accident,  Allingham  se  décida 
à opérer. 

Chloroforme,  incision  courbe  à convexité  supérieure,  allant 
de  l’apophyse  angulaire  externe  à l’apophyse  malaire,  le  lam- 
beau semi-lunaire  fut  récliné  et  mit  à jour  le  muscle  temporal, 
qui  fut  lui-même  incisé  à ses  insertions  et  détaché.  Une  cou- 
ronne osseuse  fut  enlevée  au  niveau  du  pied  de  la  scissure  de 
Rolando  du  côté  droit. 

La  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne  fut  mise  à 
découvert. 

L’artère  et  la  dure-mère  étaient  intactes,  mais  la  dure-mère 
bombée  ne  présentait  aucune  pulsation. 

Elle  fut  divisée,  ainsi  que  l’artère;  au-dessous  de  l’incision, 
on  trouva  un  vaste  caillot  sanguin  qui  fut  enlevé  avec  le  doigt 
et  l’irrigation. 

En  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité,  on  constatait  que  le 
cerveau  était  refoulé,  et  que  la  cavité  s’étendait  en  avant  et  en 
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bas,  aussi  loin  que  le  doigt  pouvait  pénétrer.  La  pie-mère  était 
intacte,  excepté  au  niveau  du  lobe  frontal  droit;  là,  on  sentait 
que  l’hémisphère  cérébral  était  mou  et  lacéré.  La  cavité  fut  irri- 
guée avec  une  solution  pliéniquée,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  res- 
sortît clair. 

On  mit  quelques  points  de  suture  sur  la  dure-mère,  et  deux 
tubes  à drainage  furent  laissés  dans  la  plaie,  l’un  se  dirigeant 
en  haut,  l’autre  en  bas  ; les  extrémités  furent  ramenées  dans 
un  orifice  créé  à la  base  du  lambeau  cutané,  à la  partie  infé- 
rieure. Les  bords  du  cuir  chevelu  furent  réunis  avec  du  crin  de 
Florence,  et  le  tout  recouvert  de  gaze  phéniquée. 

Le  lendemain,  petite  attaque  limitée  à la  face. 

Le  16.  État  normal,  le  malade  commence  à mouvoir  la  jambe 
gauche,  la  plaie  marche  à souhait,  le  malade  peut  dormir,  et  il 
n’y  a pas  d’attaques. 

Le  17.  La  paralysie  a disparu,  les  mouvements  des  bras  et 
des  jambes  sont  possibles,  la  connaissance  est  parfaite. 

Depuis  ce  temps,  la  guérison  a suivi  une  marche  régulière 
interrompue  seulement  par  un  petit  abcès  de  la  face  qui  fut 
incisé. 

18  février.  Le  malade  quitte  l’hôpital,  il  n’a  plus  ni  paralysie 
ni  mal  de  tête,  ni  perte  de  mémoire. 

Allingham  estime  que  ce  cas  est  unique,  car  il  prétend  qu’il 
s’agit  d’une  hémorrhagie  cérébrale,  el  non  d’une  hémorrhagie 
crânienne  ou  de  la  dure-mère. 


Obs.  32  (résumée.)  — Traumatisme.  — Pas  de  plaie  des  tégu- 
ments.— Convulsions  partielles.  — - Trépanation.  — Épanche- 
ment sanguin.  — Guérison.  — Golding  Bird.  Guy’s  Hos- 
pital. Hep. 

Enfant  de  14  ans,  atteint  de  commotion  cérébrale  trauma- 
tique. 

Le  5e  jour,  on  débride  la  région  pariétale  et  l’on  constate 
malgré  l’absénce  de  plaie  des  téguments  un  épanchement  abon- 
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dant..  La  jambe  droite  est  un  peu  engourdie.  Le  lendemain  en 
palpant  la  région  contusionnée,  on  provoque  des  fourmillements 
dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  droits,  et  la  main 
droite  se  ferme  convulsivement,  le  pouce  en  contracture.  Tré- 
panation dans  la  région  des  circonvolutions  motrices  ; extrac- 
ion  d’un  volumineux  caillot.  Guérison. 


* 


CONCLUSIONS 


I.  — Les  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne  sont 
une  des  complications  les  plus  fréquentes  des  fractures 
du  crâne  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale. 

II.  — Dans  les  cas  simples,  les  symptômes  évoluent 
généralement  d’une  façon  uniforme. 

III.  — Il  est  donc  possible  et  même  quelquefois  facile 
de  diagnostiquer  une  rupture  de  l’artère  méningée 
moyenne. 

IV.  — Si  l'affection  est  abandonnée  à elle-même,  la 
mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente. 

V.  — La  trépanation,  au  contraire,  quand  elle  est  faite 
d’assez  bonne  heure,  donne  presque  toujours  des  résul- 
tats satisfaisants. 
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